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RESUMO 

 

A instabilidade crônica de tornozelo (ICT) é uma condição comumente observada em atletas 

saltadores e, dentre as alterações vistas nos indivíduos acometidos, as alterações biomecânicas 

do membro inferior destacam-se devido aos movimentos de alto impacto e as alterações na 

dissipação de energia nas articulações que ocorrem durante um salto. Portanto, o objetivo do 

estudo foi verificar se há diferença na atividade eletromiográfica dos músculos do membro 

inferior de atletas saudáveis e com ICT durante a fase de propulsão e aterrissagem de um salto 

unipodal. Foram selecionados 37 atletas de voleibol e basquetebol, que de acordo com os 

critérios da pesquisa foram divididos em grupo com ICT e controle. Realizou-se uma avaliação 

eletromiográfica dos músculos glúteo médio (GMed), reto femoral (RF), tibial anterior (TA), 

fibular longo (FL) e gastrocnêmio lateral (GA) sobre uma plataforma de força, em que solicitou-

se três saltos verticais unipodais máximos, então dispostos para análise. Diante dos resultados, 

o grupo ICT na fase de aterrissagem apresentou um aumento da atividade eletromiográfica do 

RF, e durante a fase de propulsão uma ativação diminuída do GMed, RF, FL e GA, quando 

comparado ao grupo controle. Portanto, atletas com ICT apresentam uma alteração na 

amplitude de ativação e controle neuromuscular do membro inferior durante um salto vertical 

unipodal máximo, quando comparados a atletas saudáveis.  

 

PALAVRAS CHAVE: Instabilidade Crônica de Tornozelo, Single Leg Vertical Jump, 

Eletromiografia.  
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ABSTRACT  

Chronic ankle instability (CAI) is a commonly observed condition in jumpers and, among the 

changes seen in affected individuals, the biomechanical changes of the lower limb stand out 

due to the high impact movements and the changes in energy dissipation in the joints that occur 

during a jump. Therefore, the objective of the study was to verify if there is difference in the 

electromyographic activity of the muscles of the lower limbs of healthy athletes and with CAI 

during the phase of propulsion and landing of a unipodal jump. We selected 37 volleyball and 

basketball athletes, who according to the research criteria were divided into groups with CAI 

and control. An electromyographic evaluation of the gluteus medius (GMed), rectus femoris 

(RF), tibialis anterior (TA), peroneus longus (PL) and gastrocnemius lateralis (GL) muscles 

was performed on a force platform, in which three vertical jumps unipodal, then arranged for 

analysis. Considering the results, the CAI group in the landing phase presented an increase in 

electromyographic RF activity, and during the propulsion phase a decreased activation of 

GMed, RF, PL and GL, when compared to the control group. Therefore, athletes with CAI show 

a change in the amplitude of activation and neuromuscular control of the lower limb during a 

maximum unipodal vertical jump, when compared to healthy athletes. 

 

KEY WORDS: Chronic Ankle Instability, Single Leg Vertical Jump, Electromyography 
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1. REVISÃO DE LITERATURA 

1.1 – ESPORTES DE SALTO: 

1.1.1 - VOLEIBOL 

 O voleibol, fundado em 1947 pela Federação Internacional de Voleibol (FIVB), tem 

como principal objetivo evitar que a bola toque o chão (Hileno et al., 2018). Trata-se de esporte 

dinâmico, que tem como fundamentos seis habilidades, o saque, ataque, bloqueio, recepção, 

levantamento e defesa (Valhondo et al., 2018). 

 O voleibol é dividido em dois complexos de ações que determinam o desempenho da 

equipe em um jogo: o complexo de ataque, que têm como objetivo obter o ponto e inclui o 

saque, o ataque e o bloqueio, e as ações do complexo de defesa têm como finalidade a 

continuidade do jogo, e são elas a recepção, ambientação e defesa (Valhondo et al., 2018). 

 Além do conhecimento técnico dessas ações e também tático do jogo, são necessárias 

características morfológicas apropriadas (como por exemplo, massa corporal magra com altura 

corporal avançada) e movimentos específicos curtos, explosivos, ágeis, rápidos e de saltos para 

um bom desempenho no esporte (Sattler et al., 2015).  

 Diante dessa característica do esporte, exige-se uma alta demanda do sistema 

musculoesquelético e como consequência, os jogadores de voleibol estão predispostos a lesões 

musculoesqueléticas agudas ou por overuse. Como um todo, essas lesões podem atingir uma 

incidência de 10,7 lesões por cada 1000 horas de treino e/ou jogo, sendo os segmentos mais 

acometidos: o tornozelo, joelho e o ombro (Kilic et al., 2017). 

 Dentre as lesões agudas, destacam-se principalmente as entorses de tornozelo com uma 

taxa de lesão de 1,0 a cada 1000/horas (Kilic et al., 2017). Sabe-se que uma preocupante 

consequência dessa lesão é a instabilidade crônica de tornozelo (ICT), uma condição em que os 

indivíduos com histórico de entorse relatam sintomas residuais como sensações de falseio, 
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instabilidade na articulação e recorrentes lesões um ano após a lesão inicial (Gribble et al., 

2016).  

 Em um estudo de prevalência, Attenborough et al. (2016) revelaram que ICT é uma 

condição comum nos esportes (> 25%), destacando-se principalmente em esportes como 

voleibol e basquetebol.  

 

1.1.2 – BASQUETEBOL 

                O basquetebol é um esporte coletivo caracterizado por ações explosivas de alta 

intensidade, tais como correr, pular, saltar e mudar de direção (Freitas et al., 2018). Nas últimas 

duas a três décadas, a demanda do esporte aumentou, exigindo dos participantes uma adaptação 

a uma propriedade multidirecional com constantes mudanças de direção e aceleração e 

desaceleração (Taylor et al., 2015). 

 Diante dessa característica do esporte, os fatores de risco de lesão e seus mecanismos 

tornaram-se específicos do basquetebol e seus jogadores estão predispostos a lesões 

musculoesqueléticas agudas ou por overuse. Atualmente, a taxa de incidência de lesão encontra-

se entre 7 a 10 lesões por 1.000 exposições esportivas. E embora as lesões de cabeça, tronco e 

membros superiores sejam comuns, as lesões de membros inferiores destacam-se com uma 

prevalência de 58%-66%, sendo o tornozelo uma das mais frequentes (Taylor et al., 2015). 

               Entre as lesões agudas, destacam-se as rupturas do ligamento cruzado anterior (LCA) 

e mais uma vez, as entorses de tornozelo. A entorse de tornozelo retrata cerca de 25% de todas 

as lesões e são comumente diagnosticadas no esporte e por mais que sejam consideradas lesões 

inócuas por muitos técnicos e jogadores, deve-se considerar a alta recorrência e lesões 

coexistentes, bem como a instabilidade crônica de tornozelo (ICT). (Taylor et al., 2015)  
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1.2 – ANATOMIA, CINESIOLOGIA E BIOMECÂNICA DO TORNOZELO 

                O complexo articular do tornozelo é uma estrutura anatômica complexa, que age na 

transmissão de forças entre o membro inferior e o solo, o que é fundamental para tarefas básicas 

como a marcha e para manter-se em posturas estáveis, assim como em atividades complexas, 

como envolvidas nos esportes de salto (Dawe and Davis, 2011). 

                Especificamente, a “articulação do tornozelo” é constituída pelas articulações 

talocrural e subtalar (Brockett and Chapman, 2016). 

Articulação Talocrural 

           A articulação talocrural é uma importante estrutura de dissipação de forças entre perna 

e pé e é composta pela junção do tálus, fíbula e tíbia. Nessa proporção, os maléolos dão 

estabilidade ao segmento para que ocorram os movimentos de dorsiflexão e flexão plantar, 

sendo o movimento de dorsiflexão mais estável, em decorrência a morfologia e posicionamento 

do tálus em relação a pinça bimaleolar (Brockett and Chapman, 2016).  Na fase de apoio da 

marcha, essa conformidade fornece resistência aos movimentos de eversão e inversão do 

tornozelo (Dawe and Davis, 2011). 

               A estabilização estática da articulação acontece por uma fina capsula que abrange o 

tálus, os maléolos e a tíbia e por três grupos de ligamentos. A sindesmose tibiofibular é a 

membrana interóssea que une a tíbia e a fíbula, proporcionando estabilidade entre elas. O 

ligamento deltoide promove a estabilização medial, limitando movimentos de eversão 

excessiva e valgo do calcâneo e os ligamentos laterais, promovem a estabilização lateral 

impedindo os movimentos de inversão e varo excessivo do calcâneo (Brockett and Chapman, 

2016). 

               O movimento da articulação talocrural ocorre em torno do eixo de rotação. Como o 

maléolo lateral esta inferior e posterior ao maléolo medial, o eixo de rotação é levemente 

inclinado anterosuperiormente, cerca de 10 graus em relação ao plano frontal e seis graus ao 
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plano sagital. Por essa razão, os primeiros componentes dos movimentos de pronação e 

supinação ocorrem nessa articulação: dorsiflexão e flexão plantar. A partir da posição neutra da 

talocrural (90 graus), a amplitude de movimento de dorsiflexão é 15 a 20 graus e em flexão 

plantar, de 40 a 55 graus (Neumann et al., 2011). 

              Durante o movimento de dorsiflexão, em cadeia cinética aberta, o tálus rola 

anteriormente e desliza posteriormente. Na artrocinemática da flexão plantar, na mesma cadeia 

cinética, ocorre o contrário, o tálus rola posteriormente enquanto desliza anteriormente 

(Neumann et al., 2011). 

Articulação Subtalar 

               A articulação subtalar é composta pelos ossos calcâneo e tálus, formando o retropé. O 

calcâneo é o maior e mais forte osso do complexo articular e recebe a inserção do tendão do 

calcâneo. Já tálus se localiza superiormente ao calcâneo (Towers et al., 2013). 

              É composta por 3 facetas articulares no osso calcâneo: anterior, média e posterior, e a 

faceta articular posterior do tálus cobre a maior área de superfície articular (Brockett et al., 

2016). Os ligamentos laterais e mediais são os estabilizadores estáticos da articulação frente 

aos movimentos excessivos de inversão e eversão. Os ligamentos interósseos e cervicais 

também auxiliam a limitar os extremos de todos os movimentos (Towers et al., 2003). 

              O eixo de rotação da articulação é situado a 42 graus no plano horizontal e 16 graus, 

em relação ao plano sagital. Isso permite os principais movimentos da articulação: a inversão e 

eversão (Neumann et al., 2011). 

              A artrocinemática nessa articulação envolve o deslizamento entre as superfícies 

articulares das três facetas, promovendo o movimento entre o calcâneo e o tálus. Os 

movimentos de pronação e supinação, associados a outras articulações, ocorrem quando o 

calcâneo se move em relação ao tálus, e vice e versa (Neumann et al., 2011). 
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Músculos do tornozelo 

              Os músculos do tornozelo e pé são responsáveis pela estabilidade, absorção de forças 

e impulsos necessários para locomoção. Eles são classificados em músculos intrínsecos e 

extrínsecos. Os músculos intrínsecos são chamados assim pois se originam e se inserem dentro 

do pé, enquanto que os músculos extrínsecos se originam na perna e se inserem no pé (Neumann 

et al., 2011). 

               Os músculos extrínsecos do compartimento anterior são o tibial anterior, o extensor 

longo dos dedos, o extensor longo do hálux e o fibular terceiro, quando presente, sendo todos 

inervados pelo nervo fibular profundo. O tibial anterior e extensor longo do hálux possibilitam 

a dorsiflexão e inversão do pé, enquanto o extensor longo dos dedos, apenas a dorsiflexão. Já o 

fibular terceiro é responsável pela dorsiflexão e eversão do pé (Neumann et al., 2011). 

 No compartimento lateral encontramos os músculos fibular longo e curto, que são os 

principais eversores e estabilizadores dinâmicos da porção lateral do tornozelo. Eles são 

inervados pelo nervo fibular superficial (Neumann et al., 2011). 

 O compartimento posterior é dotado por músculos superficiais, gastrocnêmio, o sóleo 

e plantar, responsáveis pela flexão plantar, e os profundos, tibial posterior, o flexor longo dos 

dedos e o flexor longo do hálux, que promovem a flexão plantar e inversão do pé. A inervação 

do complexo posterior é feita pelo nervo tibial (Neumann et al., 2011). 

             Os músculos intrínsecos estão dispostos no dorso do pé e na face plantar. O músculo 

do dorso do pé é o extensor curto dos dedos, inervado pelo nervo fibular profundo e auxilia na 

extensão dos dedos do pé (Neumann et al., 2011). 

  Os músculos da face plantar são divididos em quatro camadas. Na primeira camada 

estão os músculos flexor curto dos dedos, abdutor do hálux e abdutor do dedo mínimo. Na 

segunda camada localizam-se o quadrado plantar e os lumbricais. Na terceira camada dispõem-
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se os músculos adutor do hálux, flexor curto dos dedos e flexão do dedo mínimo. E por fim, na 

última camada estão os interósseos plantares e dorsais (Neumann et al., 2011). 

 

1.3 – INSTABILIDADE CRÔNICA DO TORNOZELO 

  A entorse lateral de tornozelo está entre as lesões musculoesqueléticas mais frequentes 

no esporte e na população geral (Donovan et al., 2016). Estima-se que na população esportiva, 

mais de 25% dos indivíduos com histórico de entorse desenvolvem a ICT (Attenborough et al., 

2016; Tanen et al., 2014), enquanto que na população geral até 70% acometidos desenvolvem 

a condição em pouco tempo após o primeiro episódio (Hiller et al., 2012; Swenson et al., 2009). 

               Para estabelecer uma boa definição e entendermos sobre instabilidade crônica de 

tornozelo (ICT) e seus sintomas é necessário conhecer os conceitos de instabilidade, entorse e 

falseio. A instabilidade pode ser definida como à “situação em que a articulação do tornozelo 

se sente vulnerável durante atividades diárias e esportivas” e o falseio como a “ocorrência 

regular de episódios descontrolados de inversão articular do tornozelo que não resultam 

necessariamente em uma entorse de tornozelo”. A entorse de tornozelo é estabelecida como 

“uma lesão traumática aguda do complexo ligamentar lateral da articulação do tornozelo, como 

resultado da inversão excessiva do retropé ou de uma flexão plantar combinada e adução do pé. 

Isso geralmente resulta em alguns déficits iniciais de função e incapacidade”. E dessa forma, a 

entorse recorrente é considerado “duas ou mais entorses para o mesmo tornozelo" (Gribble et 

al., 2013; Delahunt et al., 2010).  

               Sabe-se que a instabilidade crônica de tornozelo é resultado de uma entorse inicial 

independente da sua gravidade (Konradsen et al., 2002), para que um indivíduo seja considerado 

com essa condição é necessário que a entorse inicial tenha ocorrido há mais de um ano, para 

garantir o caráter crônico a condição (Delahunt et al., 2010). 
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              Na etiologia multifatorial da ICT, podemos classificar em fatores intrínsecos e 

extrínsecos. Considerando os fatores causais extrínsecos podemos citar o nível de atividade 

esportiva (profissional, amador, de lazer ou sedentário), tipo de esporte, calçado e tipo de solo. 

Em relação aos fatores intrínsecos, podemos indicar o alinhamento em varo do membro inferior, 

variações anatômicas na articulação tibiotalar, limitação da amplitude de dorsiflexão do 

tornozelo, alterações condrais e diástase bimaleolar (Guillo et al., 2013). 

                Além disso, variações anatômicas da articulação subtalar, incluindo alteração do eixo 

de rotação e retropé varo, lesões por ruptura e alterações morfológicas, histológicas dos 

ligamentos do complexo lateral do tornozelo, patologias dos tendões dos fibulares e déficits 

proprioceptivos e de controle neuromuscular também são fatores de risco intrínsecos para ICT 

(Guillo et al., 2013). 

As causas do desenvolvimento da ICT não são muito bem estabelecidas na literatura, 

mas existem três teorias que acercam seu desenvolvimento, sendo a primeira relacionada a 

cultura estabelecida pela população de que a entorse de tornozelo é uma lesão inócua, digna de 

apenas cuidados gerais e repouso e dessa forma, os cuidados não apropriados levaria a uma 

maior probabilidade de desenvolvimento da ICT. A segunda teoria é dada a reabilitação 

inadequada de uma entorse de tornozelo, com abordagens agressivas ou passivas para a 

condição. Isso ocorre, por exemplo, nos atletas, que rotineiramente retornam as atividades 

esportivas após uma lesão no tornozelo antes do processo de cicatrização natural das estruturas 

devido as pressões de treinamento e jogo e dessa forma, podem expor a integridade do tornozelo 

e favorecer o desenvolvimento da ICT. Por último, a terceira teoria está determinada em padrões 

sensório-motores e neuromusculares alterados após uma entorse, não só no tornozelo, mas em 

todo membro inferior (Gribble et al., 2016). 

               Etiologicamente, a ICT pode ser classificada em instabilidade mecânica (IM), 

funcional (IF) ou uma combinação de ambas. A IM relaciona-se com fatores que alteram a 
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mecânica do tornozelo, como anormalidades na estrutura óssea, frouxidão ligamentar, 

alterações degenerativas e déficits na cinemática (Cruz Diaz et al., 2015). Hipoteriza-se que 

essa condição pode existir isoladamente ou com a combinação de várias dessas alterações 

anatômicas, cuja consequência pode resultar em uma insuficiência que predispõe a episódios 

de instabilidade (Hiller et al., 2011).  

  Já a instabilidade funcional é determinada por insuficiências funcionais como a 

sensação subjetiva de instabilidade, déficits no controle postural estático e dinâmico, disfunção 

neuromuscular como o atraso no tempo de reação fibular, alteração da função neuromuscular 

proximal, força muscular de eversores diminuída, alteração de propriocepção  (Kunugi et al., 

2018).  

E ao considerar essa classificação, Hubbard et al. (2007) buscaram entender quais as 

relações existentes entre variáveis de instabilidade funcionais e mecânicas, e encontraram 

correlações moderadas entre variáveis funcionais (como equilíbrio, força muscular) e 

mecânicas (como frouxidão e hipomobilidade) e concluíram que ambas necessitam ser 

avaliadas juntas. 

               O International Ankle Consortium (IAC) é uma comunidade de pesquisadores e 

clínicos responsáveis por expandir e disseminar os conhecimentos relacionados as patologias 

do completo do tornozelo e pé. Há pouco tempo, em 2013, o IAC declarou critérios de seleção 

para indivíduos com ICT para pesquisa controlada, na intenção de promover uma 

homogeneidade nas definições dos critérios de inclusão desse paciente e melhorar os níveis de 

evidência que acercam o tema (Gribble et al., 2013). 

                No geral, os critérios recomendados são estabelecidos em: histórico de pelo menos 

uma entorse de tornozelo significativa, em que a entorse inicial tenha ocorrido pelo menos há 

12 meses antes do estudo; histórico de falseio, entorse recorrente e/ou sentimento de 

instabilidade no tornozelo, que deve ser confirmada pelo questionário Identification of 
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Functional Ankle Instability (IDFAI), com um score maior ou igual a 11 e para descrever o 

nível de incapacidade funcional, os questionários de auto relato Foot and Ankle Ability Measure 

(FAAM), com índices de corte de <90% na subescala de atividades de vida diária e <80% na 

esportiva ou o Foot and Ankle Outcome Score (FAOS), com um score <75% em 3 ou mais 

subescalas (Gribble et al., 2013). 

               Dentre as ferramentas propostas pelo IAC, os questionários IDFAI, FAAM e FAOS 

são as ferramentas de auto relato mais utilizadas na prática clínica e na pesquisa para o tornozelo 

e pé, e destacam-se por sua aplicabilidade rápida e bons valores de acurácia diagnóstica. O 

IDFAI é utilizado como uma ferramenta diagnóstica para indivíduos com instabilidade 

funcional de tornozelo, (Simon et al., 2012) enquanto FAAM e FAOS são utilizados para 

indicar níveis de funcionalidade para afecções gerais do tornozelo e pé (Moreira et al., 2010; 

Imoto et al., 2009). 

 

1.4 – AVALIAÇÃO FUNCIONAL DO TORNOZELO  

1.4.1  – MEDIDAS DE DESEMPENHO FÍSICO 

1.4.1.1 – TESTES FUNCIONAIS 

Os testes de desempenho funcional são ferramentas dinâmicas utilizadas para avaliar a 

função do corpo em geral. Esses testes são úteis pois combinam componentes múltiplos, como 

força muscular, controle neuromuscular e estabilidade articular, que podem estar 

comprometidos após uma lesão (Docherty et al., 2005). 

 

1.4.1.2  – SINGLE LEG VERTICAL JUMP 

 O single leg vertical jump é um teste funcional com alta capacidade de discriminar o 

desempenho de salto, principalmente na população esportiva (Hegedus et al., 2015; Bjorklund 

et al., 2006). Comumente utilizado para estabelecer um índice funcional nas lesões do membro 
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inferior (Gustavsson et al., 2006; Kockum et al., 2015), esse teste possui alta confiabilidade 

(ICC – 0,95) (Gustavsson et al., 2006) e pode ser utilizado dentro de uma bateria de testes de 

salto para acompanhamento e critério de alta em um processo de reabilitação (Kockum et al., 

2015). 

 O teste é realizado através de um salto de contra movimento (CMJ) que abrange todo 

o ciclo encurtamento e alongamento dos músculos da cadeia inferior. Sua posição inicial é dada 

com o indivíduo em apoio unipodal e com as mãos nos quadris (Gustavsson et al., 2006). O 

participante é instruído dar um salto vertical máximo, podendo rapidamente flexionar os joelhos 

em qualquer amplitude desejada, afim de maximizar a altura do salto. São realizados três testes 

máximos de cada membro, e então dispostos para análise. O teste é invalidado e repetido caso 

o participante não conseguir manter as mãos nos quadris durante o teste ou não conseguir 

manter o apoio unipodal durante a aterrissagem (Kockum et al., 2015). 

 O single leg vertical jump é bastante utilizado para avaliação funcional das lesões do 

joelho, principalmente nas lesões do ligamento cruzado anterior (LCA) (Gustavsson et al., 

2006). Ele está compreendido entre os oito melhores testes funcionais para avaliar atletas com 

lesões do joelho (Bjorklund et al., 2006). Entretanto, na literatura poucos estudos foram 

desenvolvidos que relacionam este teste e sua aterrissagem unipodal a lesões no tornozelo e 

instabilidade crônica de tornozelo (Kim et al., 2018; Brown et al., 2012; Delahunt et al., 2006; 

Caulfield e Garrett, 2004). 

 Em esportes coletivos de quadra, como o voleibol e o basquetebol, 45-86% das lesões 

agudas do tornozelo e joelho acontecem após a aterrissagem de um salto (Bahr e Bahr, 1997; 

Bahr et al., 1994; Mckay et al., 2001), ou seja, os jogadores se lesionam durante atividades 

dinâmicas (Ferran e Maffulli, 2006) e por esse motivo, os pesquisadores avaliam o single leg 

vertical jump durante a aterrissagem observando a cinética da cadeia inferior e atividade 
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eletromiográfica de músculos como tibial anterior, fibular longo, gastrocnêmio e sóleo (Fong 

et al., 2007; Fransz et al., 2014).  

 

1.4.2 – MEDIDAS DE AUTO RELATO FUNCIONAL 

1.4.2.1 – QUESTIONÁRIO IDFAI 

              O questionário de auto relato Identification of Functional Ankle Instability (IDFAI), 

traduzido, adaptado e validado para o português brasileiro por Martinez et al., (2017) é uma 

ferramenta específica para identificar indivíduos com instabilidade funcional de tornozelo 

baseada em critérios e conceitos característicos da população em questão. O IdFAI é 

fundamentado em dois instrumentos Cumberland Ankle Instability Tool (CAIT) e Ankle 

Instability Instrument (AII) e validado (p=0,38, p< 01) apresentando coeficiente de correlação 

interclasse (ICC) de 0,92, acurácia de 89,6%, sensibilidade de 0,83 e especificidade de 0,94. 

Com isso, torna-se destinado a pesquisadores e clínicos a possuírem uma ferramenta simples e 

eficaz em reconhecer o nível de estabilidade do tornozelo (Simon et al., 2012; Donahue et al., 

2013).  

              O IDFAI é um questionário de auto relato resumido em 10 perguntas que resulta em 

uma análise fatorial exploratória. Os itens do questionário são agrupados em 3 fatores: história 

de instabilidade de tornozelo, informações relacionadas a entorse de tornozelo inicial e 

instabilidade funcional durante as atividades de vida diárias (Simon et al., 2012; Martinez et al., 

2018). 

             Uma pontuação maior ou igual a 11 designa a ICT. As pontuações podem variar de 0 a 

37 pontos, sendo que valores maiores ou igual a 11 a comprovam a condição. (Martinez et al., 

2018). 

             Em um contexto atual, o IDFAI é um recente questionário e seu uso vem crescendo ao 

longo do tempo na população geral e principalmente no esporte, naqueles indivíduos 



24 
 
 
 

acometidos com ICT (Mccan et al., 2017; Simon et al., 2018; Remus et al., 2018; Madsen et 

al., 2018). 

 

1.4.2.2 – FAOS 

                O Foot and Ankle Outcome Score (FAOS), traduzido e validado para o português por 

Imoto et al. (2009), é um questionário destinado a avaliar sintomas e limitações funcionais 

correferidas ao tornozelo e pé. É uma ferramenta de fácil aplicação e leva aproximadamente 10 

minutos para ser preenchido além de trata-se da adaptação do questionário Knee Injury e 

Osteoarthritis Outcome Score (Imoto et al., 2009). 

                O questionário compõe-se de 42 itens que avaliam 5 subescalas: a dor (9 itens), 

sintomas (7 itens), atividades de vida diária (17 itens), atividades esportivas e recreativas (5 

itens) e qualidade de vida relacionada ao tornozelo e pé (4 itens). Cada item é classificado de 0 

a 4 pontos numa escala de likert, descritos em ”nenhuma, leve, moderada, acentuada e 

extrema”. O score final é dado pela soma dos itens incluídos, no qual uma pontuação de 100 

pontos significa o maior nível de funcionalidade no tornozelo e pé (Imoto et al., 2009). 

                 Os valores de confiabilidade do FAOS correspondem a 0.78, 0.86, 0.70, 0.85, 0.92 

para dor, sintomas, atividades de vida diária, atividades esportivas e recreativas, e qualidade de 

vida, respectivamente (Imoto et al., 2009). Ademais, sensibilidade de 0,56 e especificidade de 

0,76 (Simon et al., 2014). 

                O FAOS é um questionário utilizado principalmente para a população geral, (Gibbons 

et al., 2018) e para pacientes com ICT, (Cho et al., 2017; Tenenbaum et al., 2017) e ainda mais 

comumente visto em estudos médicos, sobre os desfechos relacionados ao tornozelo e pé após 

intervenções cirúrgicas das lesões ligamentares do tornozelo (White et al., 2016; Sung et al., 

2018).  
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1.5 – AVALIAÇÃO BIOMECÂNICA DO MEMBRO INFERIOR 

1.5.1 – ELETROMIOGRAFIA DE SUPERFÍCIE 

 O sistema musculoesquelético é dotado de energias mecânicas, térmicas e elétricas, 

e entendermos informações da função muscular e como essas energias se comportam é 

fundamental para compreendermos sobre as lesões e seus mecanismos dinâmicos.  O tecido 

muscular é capaz de contrair-se mecanicamente por meio de eventos elétricos, que podem 

manifestar-se em análise de eletromiografia como sinais eletromiográficos. Portanto, a 

eletromiografia (EMG) é uma técnica capaz de detectar e registrar a atividade elétrica no 

sistema musculo esquelético (Medved e Cifrek, 2011). 

 O sinal é originado a partir das propriedades anatomofisiológicas dos tecidos neurais 

e musculares diante de uma ação muscular. O processo de despolarização e repolarização na 

membrana da fibra muscular resulta em um potencial de ação, que em forma de onda 

despolarizante percorre toda extensão da superfície da fibra muscular. O sinal eletromiográfico 

é captado através de eletrodos de superfície, que realizam o registro da somatória dos potenciais 

de ação de fibras musculares ativas dentro de uma unidade motora (Basmajian e De Luca, 

1985).  

 Existem dois principais tipos de eletrodos que captam esse sinal: os eletrodos de 

superfície e intramusculares (fio ou agulha), que podem ser usados sozinhos ou em pares, o que 

dá a configuração de serem monopolares ou bipolares, respectivamente (De Luca, 2006). Os 

eletrodos de superfície são utilizados para avaliar músculos superficiais, enquanto os eletrodos 

de fio ou agulha são utilizados para avaliar músculos profundos (Medved e Cifreak, 2011).  

 Os eletrodos de superfície são frequentemente utilizados, pois possuem 

características de não invasividade e fácil manuseio, além disso, são aderidos a pele e que 

através da sua interface, geralmente de componente metálico, captam o sinal eletromiográfico 

(Medved e Cifreak, 2011). Antes disso, uma preparação da pele é necessária para reduzir a 
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impedância da pele e impedir que fatores como alteração de temperatura, acúmulo de suor, 

movimento relativo entre o metal e da pele variem o potencial de polarização detectado (De 

Luca, 2006). Essa preparação e redução da impedância é realizada por meio da raspagem dos 

pelos e remoção da camada superficial morta da pele. 

 Os eletrodos devem ser posicionados em um arranjo diferencial em que cada par de 

eletrodos determinados a avaliar um músculo devem ser preparados e fixados de forma 

padronizada em relação a sua localização e espaçamento (Medved e Cifreak, 2011). Esse 

modelo de aplicação padronizado foi determinado pelo SENIAM (surface EMG for a non-

invasive assessment of muscles) com o objetivo de tornar os resultados de pesquisas sobre o 

tema mais comparáveis e aumentar o campo de conhecimento e aplicações da eletromiografia 

(Hermens et al., 2000). 

 A proposta de posicionamento padrão do SENIAM para músculos do membro 

inferior como glúteo médio (GMed), reto femoral (RF), tibial anterior (TA), fibular longo (FL) 

e gastrocnêmio lateral (GL) são demostrados na Figura 1. Os eletrodos são posicionados no 

ventre muscular, de maneira perpendicular a fibra muscular.  

 

Figura 1 - Posicionamento dos eletrodos para eletromiografia no músculo tibial anterior (1), reto femoral (2), fibular longo (3), 

gastrocnêmio (4) e glúteo médio (5). Imagem disponível e retirada em: < http://www.seniam.org/>.  

 

http://www.seniam.org/
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 Uma vez que o sinal eletromiográfico é detectado, ele é amplificado e condicionado, 

com o objetivo de remover com alta qualidade os ruídos externos. E então, conectado a um 

computador via conversão analógico-digital (A/D), esses sinais podem ser processados 

digitalmente por métodos que possibilitem a interpretação dos dados (De Luca, 2006).  

 Os dados podem ser analisados e representados de acordo com suas características 

de frequência e amplitude, que podem ser chamados de domínio temporal e de frequências 

(Robertson, 2004). As analises dos domínios de tempo informam quando e qual a amplitude da 

ocorrência de uma atividade muscular, sendo a amplitude uma representação da magnitude da 

ativação muscular (Robertson, 2004) e pode ser quantificada por variáveis como a retificação, 

root means square (RMS), integração e envoltório linear. (De Luca, 1997).  

 O envoltório linear trata-se de uma média móvel que aponta a amplitude do sinal 

eletromiográfico em atividades de curta ou longa duração. Duranda a análise desse parâmetro, 

flutuações de alta frequência devem ser evitados pela ação de filtros passa-baixa para que se 

permita uma avaliação clara da ampltide do sinal eletromiográfico (Marchetti e Duarte, 2006). 

 Na literatura, a eletromiografia pode ser utilizada nas pesquisas em ICT envolvendo 

a população esportiva durante saltos e aterrissagens (Li, et al, 2018; Koshino et al, 2017). Ao 

avaliar a atividade muscular distal da cadeia inferior, Delahunt et al. (2006) observaram que 

tornozelos instáveis apresentam uma redução da atividade eletromiográfica do fibular longo na 

pré aterrissagem, além de uma alteração no movimento do tornozelo no plano frontal. Li et al. 

(2018) também observaram alterações na função do fibular longo evidenciando que os déficits 

relacionados a esse músculo podem aumentar a suscetibilidade de desenvolver uma entorse de 

tornozelo.  

 Por outro lado, ao avaliar a atividade eletromiográfica do segmento proximal da 

cadeia inferior, sabe-se que músculos como GMEG e RF podem ser recrutados como uma 
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alternativa de estabelecer a estabilidade postural dinâmica diante de uma perturbação 

inesperada (Gribble e Robbinson, 2010; 2009). 

 

1.5.2 – PLATAFORMA DE FORÇA  

 A cinética é área que analisa as forças internas e externas ao corpo humano, forças estas 

primordiais para que qualquer movimento aconteça. Trata-se das forças internas aquelas 

geradas pelos músculos transmitidas pelos tecidos corporais, as forças tensionais e forças de 

contato articular, que são capazes de gerar movimento nos segmentos corporais. Já as principais 

forças externas são a força da gravidade, força de reação do solo e a força da resistência dos 

fluidos, que representam uma interação física entre o corpo e o ambiente que também 

promovem o movimento do corpo pelo espaço (Barela e Duarte, 2011). 

Dentre as forças externas, a força de reação do solo (FRS) é a mais estudada e pode ser 

definida como a força de contato entre a superfície do solo e o objeto (no caso, o corpo humano) 

(Neumann, 2011). Assim, para mensura-la são necessários transdutores de força, como a 

plataforma de força, que emite sinais elétricos de acordo com a força aplicada em sua superficie 

(Winter, 2009). 

A plataforma de força consiste em duas superfícies rígidas sobrepostas conectadas por 

sensores de força. Nas plataformas retangulares, cada um desses sensores estão posicionados 

nos quatro cantos e medem os três componentes da FRS: médio lateral (X), ântero posterior (Y) 

e vertical (Z) (Barela e Duarte, 2011). 

Para a aquisição dos dados, a medida que uma força é aplicada sobre a plataforma, os 

sensores a detectam e sinais elétricos são emitidos, amplificados e registrados por um 

computador. Para comparação entre indivíduos, os dados amplificados obtidos devem ser 

normalizados geralmente pela força peso, que está relacionada a componente vertical da FRS 

dada pelo peso corporal (Barela e Duarte, 2011). 
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A plataforma de força associada ao uso da eletromiografia de superfície é padrão ouro 

para avaliar a atividade eletromiográfica e desempenho em saltos verticais.  
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RESUMO 

A instabilidade crônica de tornozelo (ICT) é uma condição comumente observada em atletas 

saltadores e, dentre as alterações vistas nos indivíduos acometidos, as alterações biomecânicas 

do membro inferior destacam-se devido aos movimentos de alto impacto e as alterações na 

dissipação de energia nas articulações que ocorrem durante um salto. Portanto, o objetivo do 

estudo foi verificar se há diferença na atividade eletromiográfica dos músculos do membro 

inferior de atletas saudáveis e com ICT durante a fase de propulsão e aterrissagem de um salto 

unipodal. Foram selecionados 37 atletas de voleibol e basquetebol, que de acordo com os 

critérios da pesquisa foram divididos em grupo com ICT e controle. Realizou-se uma avaliação 

eletromiográfica dos músculos glúteo médio (GMed), reto femoral (RF), tibial anterior (TA), 

fibular longo (FL) e gastrocnêmio lateral (GA) sobre uma plataforma de força, em que solicitou-

se três saltos verticais unipodais máximos, então dispostos para análise. Diante dos resultados, 

o grupo ICT na fase de aterrissagem apresentou um aumento da atividade eletromiográfica do 

RF, e durante a fase de propulsão uma ativação diminuída do GMed, RF, FL e GA, quando 

comparado ao grupo controle. Portanto, atletas com ICT apresentam uma alteração na 

amplitude de ativação e controle neuromuscular do membro inferior durante um salto vertical 

unipodal máximo, quando comparados a atletas saudáveis.  

 

PALAVRAS CHAVE: Instabilidade Crônica de Tornozelo, Single Leg Vertical Jump, 

Eletromiografia.  
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1. INTRODUÇÃO 

As lesões por entorse de tornozelo estão entre as lesões musculoesqueléticas mais 

comuns na população esportiva (Attenborough et al., 2016; Fong et al., 2007). Em esportes 

como o voleibol e basquetebol, que apresentam de atividades de risco como salto, mudança de 

direção e aceleração e desaceleração com parada rápida do membro inferior a taxa de lesão é 

estabelecida em 1,0 lesão a cada 1000/horas de treino e ou jogo para o voleibol (Kilic et al., 

2017) e 11.96 lesões a cada 10,000 exposições ao atleta para o basquetebol (Rosen et al., 2017). 

Estima-se que nos departamentos de emergência médica dos EUA, há um custo médio de 

U$1029 para cada de entorse de tornozelo ocorrido (Shah et al., 2016). 

Por muitas vezes essas lesões são consideradas inócuas por técnicos e jogadores, e deve-

se considerar a alta recorrência e lesões coexistentes, bem como a instabilidade crônica de 

tornozelo (ICT). Na população esportiva, mais de 25% dos indivíduos desenvolvem a condição 

(Attenborough et al., 2016; Tanen et al., 2014) caracterizada por sintomas residuais como dor, 

instabilidade subjetiva, falseio, perda de função e principalmente entorses recidivantes (Jaber 

et al., 2018).   

Dentre as alterações vistas nos indivíduos acometidos, as alterações biomecânicas do 

membro inferior destacam-se em virtude dos movimentos de alto impacto e dissipação de 

energia nas articulações que ocorrem durante atividades de salto nas fases de propulsão e 

aterrissagem (Gribble and Robinson, 2010, 2009; Terada et al., 2014). Isso pode ser explicado 

devido as alterações dos padrões de controle neuromuscular e da atividade muscular proximal 

e distal do membro inferior (Doherty et al., 2016; Jaber et al., 2018). 

Portanto, o objetivo do estudo foi verificar se há diferença na atividade eletromiográfica 

dos músculos do membro inferior de atletas saudáveis e com ICT durante a fase de propulsão 

e aterrissagem de um salto unipodal.  Nós hipoterizamos que, comparado a atletas saudáveis, 
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os atletas com ICT apresentam uma alteração da atividade eletromiográfica da musculatura 

distal e proximal do membro inferior.  

 

2. MATERIAIS E MÉTODOS 

O estudo de delineamento transversal foi desenvolvido no Laboratório de Avaliação 

Biomecânica e Neurociências (LABiN), localizado na Faculdade de Educação Física e 

Fisioterapia (FAEFI) na Universidade Federal de Uberlândia (UFU), em Uberlândia/MG.  

 

2.1 -Participantes  

Trinta e sete atletas do sexo masculino das modalidades de voleibol e basquetebol entre 

15 e 20 anos participaram do estudo. Os atletas possuíam nível esportivo nacional e foram 

avaliados em período de pré-temporada em plenas condições físicas de treino e/ou jogo. De 

acordo com os critérios da pesquisa, os indivíduos foram divididos em dois grupos, sendo um 

grupo com ICT (n=20) e um grupo controle (n=17). 

 Para o grupo ICT foram incluídos os participantes que apresentassem um histórico de 

pelo menos uma entorse de tornozelo significativa, em que a entorse inicial tenha ocorrido pelo 

menos há 12 meses antes do início do estudo, histórico de falseio, entorse recorrente e/ou 

sentimento de instabilidade no tornozelo anteriormente lesionado e pontuação ≥11 no 

questionário Identification of Functional Ankle Instability (IDFAI) ≥11 (Gribble et al., 2013). 

Para o grupo controle, os critérios de inclusão adotados foram atletas saudáveis, os quais 

nenhuma lesão musculoesquelética no membro inferior ou no tornozelo ocorreram ao longo da 

vida e apresentar IDFAI ≤ 10. 

Os critérios de não inclusão para ambos os grupos foram: histórico de cirurgias prévias 

e fraturas no membro inferior, lesões agudas em qualquer estrutura do membro inferior nos 
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últimos 3 meses anteriores a avaliação e estar em tratamento fisioterapêutico. As características 

de ambos os grupos são apresentados na tabela 1.  

 

Tabela 1 - Dados demográficos, escores de instabilidade no tornozelo e caracterização 

esportiva dos participantes. 

 ICT  

(n=20) 

 

Controle  

(n=17) 

Valores p  

Amostra 20 17 - 

Idade (anos) 16.5 (1.0) 16.7 (1.4) 0.66 

Massa (kg) 74.4 (13.6) 70.7 (16.1) 0.33 

Altura (cm) 176.5 (9.5) 182.9 (8.9) 0.07 

Horas treino/semana 21.4 (5.2) 21 (7.4) 0.7 

Basquete:Vôlei 10:10 13:4 - 

Lado da 

Instabilidade (D:E) 

07:12 - - 

IdFAI 18.45 (5.9) 4.2 (4.1) <0.0001* 

FAOS 87.1 (12.9) 94.1 (5.9) 0.04* 

*diferença estatisticamente significativa com p ≤ 0,05 

 

2.2 – Procedimentos 

Todos os participantes do estudo foram esclarecidos sobre a pesquisa e assinaram um 

termo de consentimento livre e esclarecido para participação, aprovado pelo comitê de Ética da 

instituição (CAAE: 65750417.9.0000.5152). 

Inicialmente, em entrevista com examinador os participantes foram submetidos uma 

ficha de identificação e caracterização esportiva, contendo informações sobre a frequência e 

histórico de lesão do membro inferior. Em seguida, aplicou-se os questionários IDFAI (Simon 



44 
 
 
 

et al., 2012) e Foot and Ankle Outcome Score (FAOS) bilateralmente (Imoto et al., 2009) para 

determinar a elegibilidade dos parcipantes para a pesquisa e caracterizar o índice de 

funcionalidade do tornozelo, respectivamente.  

Para os indivíduos classificados com instabilidade unilateral, considerou-se para 

avaliação e análise o tornozelo acometido, e para os atletas saudáveis, o membro dominante. 

Considerou-se como membro dominante o membro que o atleta chuta uma bola (Hoffman et 

al., 1998). Para os atletas com instabilidade bilateral, considerou-se para análise o membro com 

maior pontuação no IDFAI. 

 

2.2.1 – Avaliação da amplitude do sinal eletromiográfico dos músculos do 

membro inferior durante aterrissagem unipodal. 

 Um eletromiógrafo (810C, EMG System, São José dos Campos, Brasil) e uma 

plataforma de força (EMGSystem do Brasil, São Paulo, Brasil)  durante o single leg vertical 

jump (Gustavsson et al., 2006) foram utilizados para avaliar atividade eletromiográfica do 

membro inferior durante as fases de propulsão e aterrissagem do salto.  

A atividade eletromiográfica de superfície (EMG) dos músculos glúteo médio (GMed), 

reto femoral (RF), tibial anterior (TA), fíbular longo (FL) e gastrocnêmio lateral (GL) foi 

captada por eletrodos de superfície Ag/AgCl (3M, 2223BRQ, Sumaré/SP) posicionados aos 

pares a dois cm de distância de acordo com as diretrizes para eletromiografia de superfície para 

avaliação muscular não invasiva (SENIAM) (Hermens et al., 2000). Antes da fixação do 

eletrodo, a preparação para o procedimento foi realizada com raspagem e limpeza da pele com 

álcool 70% para reduzir a impedância mioelétrica.  

O eletromiógrafo foi sincronizado a uma plataforma de força para registrar os momentos 

de aterrissagem e propulsão. Os sinais do EMG e plataforma de força foram configurados numa 

frequência de amostragem de 2KHz. Os sinais foram condicionados e filtros de passa banda de 
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20 a 1000 Hz foram utilizados. Com resolução de 14 bits e amostragem simultânea dos sinais, 

o ganho no equipamento foi ajustado para 100 vezes. A taxa de rejeição de modo comum foi 

de 130 dB e então, uma coleta de repouso foi realizada, para verificar presença de ruídos 

externos. 

Os participantes foram posicionados em apoio unipodal com as mãos nos quadris sobre 

o centro da plataforma de força com os eletrodos fixados. Todos os voluntários foram 

familiarizados com o procedimento. O single leg vertical jump foi realizado através de um salto 

de contra movimento, no qual o participante foi instruído a dar um salto vertical máximo, 

podendo rapidamente flexionar os joelhos em qualquer amplitude desejada, afim de maximizar 

a altura do salto. O teste foi invalidado e repetido caso o participante não conseguisse manter 

as mãos nos quadris durante o teste ou não conseguisse manter o apoio unipodal durante a 

aterrissagem. Foram realizados três testes máximos de cada membro, e então dispostos para 

análise (Gustavsson et al., 2006; Kockum and Heijne, 2015).  

 

2.2.2 – Analise dos Dados  

As fases determinadas para a analise foram a de propulsão e aterrissagem. Para 

determinar os momentos do salto foi utilizada a aceleração do movimento, em que o início da 

fase de propulsão foi definida no momento em que a aceleração tornou-se positiva pela primeira 

vez. O final da propulsão foi dado no momento em que a aceleração retornou ao valor zero após 

o inicio do voo. A fase aterrissagem foi estabelecida como intervado entre 200ms após a 

aceleração retornar pela primeira vez ao valor 0 e no momento em que passa pelo valor zero 

após o voo.  

Os dados foram retificados e então alisados com filtro Butterworth passa baixa de 20 a 

500Hz. Os dados eletromiográficos da fase de propulsão e aterrissagem foram normalizados 

pela média dos sinais.  
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2.2.3 – Análise Estatística 

               Para a análise estatística utilizou-se o software Bioestat versão 5.3. Para avaliar a 

normalidade dos dados foi utilizado o teste de Shapiro Wilk. Para variáveis em que a 

normalidade foi aceita, utilizou-se o teste de t-student para amostras independentes para 

comparação entre grupos, e para as variáveis em que a normalidade não foi aceita utilizou-se o 

teste de Mann-Whitney. Para ambos os testes foi adotado nível de significância de p ≤ 0,05. 

              O effect sizes (coeficiente Cohen’s d) foi calculado para todas as variáveis, segundo a 

diferença entre as médias dividido pelo desvio padrão dos dados (Pires and Camargo, 2018) e 

definiu-se os valores >0.8, ~ 0.5 e < 0.2 como grande, moderado e pequeno efeito, 

respectivamente (Cohen, 1988). 

 

3. RESULTADOS 

3.2 – Atividade eletromiográfica dos músculos GMed, RF, FL e GA durante fase 

de propulsão e aterrissagem do salto.  

 Durante a fase de propulsão, o grupo ICT apresentou uma ativação significativamente 

menor dos músculos GMed, RF, FL e GA, com grande efeito para RF e GA e moderado efeito 

para GMed e FL, quando comparado ao grupo controle. Já na fase de aterrissagem, o grupo ICT 

apresentou uma ativação significantemente maior do RF, evidenciando moderado efeito.   
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Tabela 2 - Média e (DP) das atividades elétricas dos músculos durante a aterrissagem e 

propulsão do salto vertical para os grupos ICT e controle. 

* diferença estatisticamente significativa com p ≤ 0,05 

 

 

 

 

 

 

Dados EMG ICT  

(n=20) 

Controle  

(n=17) 

Valores p  Cohen’s d 

(Effect size(r)) 

ATERRISSAGEM 

Integral da Envoltória 

Gmed 1.00 (0.39) 0.98 (0.28) 0.87 0.05 

RF 1.34 (0.93)* 1.01 (0.25) 0.04 0.48 

TA 1.35 (0.63) 1.33 (0.42) 0.9 0.03 

FL 0.94 (0.36) 1.02 (0.38) 0.5 0.21 

GA 0.88 (0.29) 0.85 (0.30) 0.8 0.10 

PROPULSÃO 

Integral da Envoltória 

Gmed 0.98 (0.43) 1.20 (0.46)* 0.014 0.67 

RF 1.40 (0.94) 2.17 (0.8)* 0.01 0.88 

TA 0.89 (0.56) 0.81 (0.40) 0.65 0.16 

FL 0.88 (0.47) 1.13 (0.35)* 0.04 0.60 

GA 1.01 (0.52) 1.53 (0.61)* 0.008 0.91 
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4. DISCUSSÃO 

4.1 - Atividade eletromiográfica dos músculos Gmed, RF, FL e GA durante fase de 

propulsão e aterrissagem do salto. 

 Na fase de aterrissagem do salto unipodal, o grupo ICT apresentou um aumento 

significativo da atividade eletromiográfica do RF. Vários estudos apontam uma diminuição na 

estabilidade postural dinâmica e controle proprioceptivo e neuromuscular nos indivíduos com 

ICT (Jaber et al., 2018; Wikstrom et al., 2010).  

 Essas alterações podem contribuir na incapacidade desses indivíduos em regular 

acelerações rápidas do centro de massa, durante uma aterrissagem unipodal e supostamente 

desenvolver mudanças na posição do seguimento proximal, na expectativa de reduzir as forças 

de reação do solo no tornozelo instável durante o contato com o solo (Gribble and Robinson, 

2010, 2009).  Assim, músculos proximais como o GMEG e RF podem ser recrutados para 

manter a estabilidade postural dinâmica, e uma maior extensão do joelho no membro 

acometido, já foi relatada nessa população no momento da aterrissagem do salto unipodal 

(Gribble and Robinson, 2010, 2009). 

 Na fase de propulsão, o grupo ICT apresentou menor atividade eletromiográfica dos 

músculos GMed, RF, FL e GA quando comparado ao grupo controle. Na literatura, o momento 

da aterrissagem é a fase mais estudada da análise biomecânica do single leg vertical jump, e 

não foram encontrados estudos relacionados a atividade eletromiográfica durante a propulsão 

unipodal.  

 Entretanto, podemos considerar que em saltos unipodais, o tempo de propulsão 

apresenta-se maior, com uma profundidade de contra movimento menor, quando comparado ao 

salto bipodal (van Soest et al., 1985). Essa relação pode ser explicada devido ao maior grau de 

desequilíbrio e controle neuromuscular imposto pelo apoio unipodal, o que poderia ser um fator 
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a prejudicar o desempenho tornozelos instáveis e propiciar alterações da atividade 

eletromiográfica nessa fase. 

 Diante dos resultados, podemos apontar que a reduzida atividade do GMed durante 

essa fase, pode revelar alterações biomecânicas como a queda da pelve contralateral, e 

consequente adução excessiva quadril em indivíduos com ICT. No apoio unipodal, podemos 

considerar que existe um momento adutor produzido pelo peso corporal contralateral (Alvim et 

al., 2018) e a insuficiência dos glúteos (glúteo máximo e GMed) e eretores espinhais em nesses 

indivíduos (McCann et al., 2017) poderia resultar nessas alterações biomecânicas.  

 Em outras populações, como mulheres com disfunção femoro patelar (DFP), foi 

observado que durante a fase de propulsão do single leg triple hop test (SLTHT), ocorre 

aumento de 50% na queda pélvica contralateral e aumento da atividade eletromiográfica dos 

músculos GMed, para minimizar essa alteração biomecânica (Bley et al., 2014; dos Reis et al., 

2015). 

 Além disso, uma menor ativação de RF, quando comparado ao grupo controle, este 

aspecto poderia sugerir que esses atletas utilizam uma estratégia de maior flexão do tronco, para 

melhorar o controle postural durante uma tarefa de apoio unipodal, e que consequentemente 

diminui a demanda dos extensores do joelho. Uma maior inclinação do tronco e ação excêntrica 

dos extensores do quadril e flexores plantares em tarefas descarga de peso, podem diminuir a 

demanda mecânica dos extensores de joelho (Blackburn and Padua, 2009; Powers, 2010). 

Entretanto, o presente trabalho não avaliou a cinemática durante o salto. 

 Como descrito anteriormente, foi observado que indivíduos com ICT apresentam 

alteração no controle neuromuscular distal da cadeia inferior (Doherty et al., 2016; Gribble and 

Robinson, 2009; Jaber et al., 2018), e assim como na fase de aterrissagem, podemos sugerir que 

isso poderia justificar a redução da atividade eletromiográfica do FL durante a fase de propulsão 

do salto.  
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5. CONCLUSÃO 

 Os atletas saltadores com ICT apresentam uma ativação significativamente maior do 

músculo RF na fase de aterrissagem, enquanto que na fase de propulsão, uma menor atividade 

dos músculos GMED, RF, FL e GL, quando comparado a um grupo controle. Esses achados 

podem ajudar a literatura a estabelecer padrões de ativação associativos a ICT e dessa forma, 

restaurar os déficits sensório motores, desenvolvidos após a lesão. 
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ANEXOS 

 

ANEXO I – TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 

 

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO PARA RESPONSÁVEL 

LEGAL POR MENOR DE 18 ANOS 

Considerando a sua condição de responsável legal pelo (a) menor, apresentamos este 

convite e solicitamos o seu consentimento para que ele(a) participe da pesquisa intitulada 

“Avaliação biomecânica do membro inferior durante atividade funcional de atletas de voleibol 

e basquetebol com e sem instabilidade crônica de tornozelo”, sob a responsabilidade dos 

pesquisadores Profa Dra Lilian Ramiro Felício, Profa Dra Carolina Lins, Ft. mestranda Paloma 

Gonçalves Mendes, Profa Dra Julia Maria dos Santos, Matheus Rodrigues Campos e Pedro 

Henrique Abreu Alves, da Universidade Federal de Uberlândia – UFU.  

Nesta pesquisa nós estamos buscando avaliar e comparar os movimentos da perna 

durante exercícios de salto de atletas de voleibol e basquetebol que tenham ou não instabilidade 

de tornozelo. Ainda, será avaliada a força do músculo e como ele se comporta durante essas 

atividades. 

O Termo de Consentimento Livre e Esclarecido será apresentado pela pesquisadora 

mestranda Paloma Gonçalves Mendes e o menor sob sua responsabilidade será convidado a 

uma entrevista que acontecerá na Faculdade de Educação física da Universidade Federal de 

Uberlândia, no endereço: R. Benjamin Constant, 1286 - Nossa Sra. Aparecida, Uberlândia - 

MG, 38400-678. Nessa entrevista serão explicados todos os procedimentos da pesquisa e se 

você ou o menor tiver dúvidas, também será respondido imediatamente ou em outro momento. 

Primeiramente, você irá ler o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido e decidirá 

juntamente com o menor se deseja ou não participar da pesquisa. Vocês terão um tempo de até 

30 minutos para ler e se pronunciar sobre suas decisões. Caso concorde em participar você 

deverá assinar todas as folhas desse termo. 

Na participação do (a) menor sob sua responsabilidade, ele (a) em seguida, se concordar 

em participar, será entrevistado e deverá responder juntamente com o pesquisador uma ficha de 

identificação e descrição dos treinos, incluindo horas e tipos de treinos e quantas vezes se 

machucou durante um ano e um questionário, que perguntará sobre o comportamento do 

tornozelo e pé durante o dia a dia e os treinos. Essa entrevista durará em média 30 minutos.  
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No mesmo dia, logo depois da entrevista para avaliar a perna serão realizados testes que 

incluem fazer saltos sobre linhas de fita crepe presas ao chão. Essa parte da avaliação durará 

aproximadamente 30 minutos. Irá realizar 3 diferentes testes de salto. O primeiro teste, deverá 

pular 10 vezes de um lado para o outro, da esquerda para direita entre duas linhas no menor 

tempo possível. O segundo teste deverá fazer 3 saltos cruzados, em zigzag sobre uma linha na 

maior distância que conseguir. E o terceiro o teste deverá dar um único salto a frente na maior 

distância que conseguir. O último teste dessa etapa deverá manter-se em equilíbrio numa perna 

só no centro de um “y” feito de fita crepe também preso ao chão enquanto a outra perna visa 

alcançar maior distância possível nas 3 direções do “y”. Se errar em algum desses testes, terá a 

chance de repeti-los da maneira correta. Repetirá todos esses testes por 3 vezes e terá um 

descanso de 60 segundos entre eles. O resultado será anotado pelos pesquisadores e analisado 

para pesquisa. 

Para avaliar a força do músculo será usado um aparelho que se chama dinamômetro 

manual, que se parece com uma caixinha. Durante a avaliação, deverá utilizar um cinto para 

segurar o quadril (bumbum), joelho e panturrilha, assim o aparelho e o participante não sairão 

da posição certa. Então, será solicitado a fazer força com o músculo a ser testado (músculo do 

bumbum, coxa e panturrilha), por três vezes. Durante a realização de todos os testes, será 

incentivado verbalmente com as palavras “força, força, força!”. Esses testes durarão 

aproximadamente 30 minutos.  

Para avaliar como o músculo está se comportando enquanto pula, será utilizado um 

aparelho que chama eletromiógrafo, que analisa a atividade elétrica do músculo testado durante 

um movimento. O movimento a ser testado nessa pesquisa será o salto. No salto deverá saltar 

o mais distante que conseguir. Durante a avaliação, quadradinhos pretos que chamamos de 

eletrodos serão colados com gel e fita crepe na sua pele, e se tiver pelos no local, eles serão 

raspados no mesmo momento. Esses eletrodos serão colocados no bumbum, na coxa e na 

panturrilha. Ao mesmo tempo, o movimento de salto será filmado por uma câmera para verificar 

se existem movimentos que não estão sendo executados corretamente pelo voluntário sem que 

ele perceba. Esse teste durará 15 minutos.  

Ao fim da avaliação, o participante receberá uma pasta com todos os dados dos seus 

testes para que sejam usados para melhorar a seu desempenho no seu esporte e/ou tratar a sua 

lesão no tornozelo. Essa pasta será entregue pessoalmente pelo pesquisador ao seu clube 

esportivo no prazo de 10 dias úteis. Os resultados serão explicados e receberão orientações 

sobre o que fazer.  
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O participante não terá nenhum gasto nem ganho financeiro por participar na pesquisa. Os 

custos do seu deslocamento e de transporte serão cobertos por essa pesquisa. 

Existe risco de identificação durante a pesquisa, mas os pesquisadores irão identificar 

cada voluntário por meio de códigos e as filmagens enquanto pula serão apenas da cintura para 

baixo, sem foco no rosto, e dessa forma reduzirá o risco de identificação durante todo o processo 

de coleta de dados até a divulgação científica. Entretanto, mesmo com todo esse cuidado, ainda 

corre o risco de ser identificado. 

Os riscos consistem em dor muscular e/ou cansaço no dia seguinte, o que é normal 

quando se faz exercícios com saltos, mas caso o participante tenha esse tipo de dor, deverá 

colocar gelo no local ou procurar qualquer pessoa envolvida com esse trabalho. Todos os 

voluntários serão previamente familiarizados com o equipamento e orientados em caso de 

desconforto pós-esforço. Caso haja algum exercício proposto observado pelo pesquisador que 

possa causar lesões, a coleta será imediatamente suspensa. Entretanto, se durante a coleta de 

dados acontecerem acidentes, lesões musculares ou maiores desconfortos, o voluntário será 

levado a um departamento médico e fisioterapêutico particular imediatamente e os gastos serão 

cobertos pelos pesquisadores.  

Os benefícios com esta pesquisa estão relacionados em avaliar e identificar possíveis 

lesões na perna relacionadas com a prática de atividade física e o esporte em questão que podem 

afastar o atleta dos jogos e treinos por algum tempo caso a lesão ocorra. Dessa forma, o 

voluntário receberá a avaliação e orientação quanto às medidas para prevenir tais lesões e 

poderá utilizar essas informações e sugestões para melhorar seu desempenho. 

A qualquer momento, poderão retirar o seu consentimento para que o (a) menor sob sua 

responsabilidade participe da pesquisa. Garantimos que não haverá coação para que o 

consentimento seja mantido nem que haverá prejuízo ao (à) menor sob sua responsabilidade. 

Até o momento da divulgação dos resultados, você também é livre para solicitar a retirada dos 

dados do (a) menor sob sua responsabilidade, devendo o pesquisador responsável devolver-lhe 

o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido assinado por você. 

O (A) menor sob sua responsabilidade também poderá retirar seu assentimento sem 

qualquer prejuízo ou coação. Até o momento da divulgação dos resultados, ele (a) também é 

livre para solicitar a retirada dos seus dados, devendo o pesquisador responsável devolver-lhe 

o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido assinado por você. 

Uma via original deste Termo de Consentimento Livre e Esclarecido ficará com você. 

Em caso de qualquer dúvida a respeito desta pesquisa, você poderá entrar em contato com: Profª 
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Drª Lilian Ramiro Felício e com Mestranda Paloma Gonçalves Mendes, pelo telefone (34) 3218 

2938 (telefone comercial, da Faculdade de Educação Física) e/ou pelo email 

tornozelodeatleta@hotmail.com. O endereço que você poderá procurar será R. Benjamin 

Constant, 1286 - Nossa Sra. Aparecida, Uberlândia - MG, 38400-678. Você poderá também 

entrar em contato com o CEP - Comitê de Ética na Pesquisa com Seres Humanos na 

Universidade Federal de Uberlândia, localizado na Av. João Naves de Ávila, nº 2121, bloco A, 

sala 224, campus Santa Mônica – Uberlândia/MG, 38408-100; telefone: 34-3239-4131. O CEP 

é um colegiado independente criado para defender os interesses dos participantes das pesquisas 

em sua integridade e dignidade e para contribuir para o desenvolvimento da pesquisa dentro de 

padrões éticos conforme resoluções do Conselho Nacional de Saúde. 

Uberlândia,        de                            de 2018. 

 

_______________________________________________________________ 

Assinatura dos pesquisadores 

 

Eu, responsável legal pelo (a) menor ________________________ consinto na sua 

participação na pesquisa citada acima, após ter sido devidamente esclarecido. 

 

_______________________________________________________________ 

Assinatura do responsável 
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TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 

Você está sendo convidado(a) a participar da pesquisa intitulada “Avaliação 

biomecânica do membro inferior durante atividade funcional de atletas de voleibol e 

basquetebol com e sem instabilidade crônica de tornozelo”, sob a responsabilidade dos 

pesquisadores Profa Dra Lilian Ramiro Felício, Profa Dra Carolina Lins, Ft. mestranda Paloma 

Gonçalves Mendes, Profa. Dra. Julia Maria dos Santos, Matheus Rodrigues Campos e Pedro 

Henrique Abreu Alves, da Universidade Federal de Uberlândia – UFU. 

Nesta pesquisa nós estamos buscando avaliar e comparar os movimentos da perna 

durante exercícios de salto de atletas de voleibol e basquetebol que tenham ou não instabilidade 

de tornozelo. Ainda, será avaliada a força do músculo e como ele se comporta durante essas 

atividades. 

O Termo de Consentimento Livre e Esclarecido será apresentado pela pesquisadora Ftª 

Mestranda Paloma Gonçalves Mendes e você será convidado a uma entrevista que acontecerá 

na Faculdade de Educação física da Universidade Federal de Uberlândia, no endereço: R. 

Benjamin Constant, 1286 - Nossa Sra. Aparecida, Uberlândia - MG, 38400-678. Nessa 

entrevista serão explicados todos os procedimentos da pesquisa e se você tiver dúvidas, também 

será respondido imediatamente ou em outro momento. Primeiramente, você irá ler o Termo de 

Consentimento Livre e Esclarecido e decidirá se deseja ou não participar da pesquisa. Você terá 

um tempo de até 30 minutos para ler e se pronunciar sobre sua decisão. Caso concorde em 

participar você deverá assinar todas as folhas desse termo. 

Em seguida, se concordar em participar, você será entrevistado e deverá responder 

juntamente com o pesquisador uma ficha de identificação e descrição dos treinos, incluindo 

horas e tipos de treinos e quantas vezes você se machucou durante um ano e um questionário, 

que perguntará sobre o comportamento do seu tornozelo e pé durante o dia a dia e os treinos. 

Essa entrevista durará em média 30 minutos.  

No mesmo dia, logo depois da entrevista para avaliar sua perna serão realizados testes 

que incluem fazer saltos sobre linhas de fita crepe presas ao chão. Essa parte da avaliação durará 

aproximadamente 30 minutos. Você irá realizar 3 diferentes testes de salto. O primeiro teste, 

você deverá pular 10 vezes de um lado para o outro, da esquerda para direita entre duas linhas 

no menor tempo possível. O segundo teste você deverá fazer 3 saltos cruzados, em zigzag sobre 

uma linha na maior distância que conseguir. E o terceiro o teste, você deverá dar um único salto 

a frente na maior distância que conseguir. O último teste dessa etapa, você deverá manter-se 

em equilíbrio numa perna só no centro de um “y” feito de fita crepe também preso ao chão 
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enquanto a outra perna visa alcançar maior distância possível nas 3 direções do “y”. Se você 

errar em algum desses testes, você terá a chance de repeti-los da maneira correta. Você repetirá 

todos esses testes por 3 vezes e terá um descanso de 60 segundos entre eles. O resultado será 

anotado pelos pesquisadores e analisado para pesquisa. 

Para avaliar sua força do músculo será usado um aparelho que se chama dinamômetro 

manual, que se parece com uma caixinha. Durante a avaliação, você deverá utilizar um cinto 

para segurar o quadril (bumbum), joelho e panturrilha, assim o aparelho e você não sairão da 

posição certa. Então, você será solicitado a fazer força com o músculo a ser testado (músculo 

do bumbum, coxa e panturrilha), por três vezes. Durante a realização de todos os testes, você 

será incentivado verbalmente com as palavras “força, força, força!”. Esses testes durarão 

aproximadamente 30 minutos.  

Para avaliar como o seu músculo está se comportando enquanto você pula, será utilizado 

um aparelho que chama eletromiógrafo, que analisa a atividade elétrica do músculo testado 

durante um movimento. O movimento a ser testado nessa pesquisa será o salto. No salto você 

deverá saltar o mais distante que conseguir. Durante a avaliação, quadradinhos pretos que 

chamamos de eletrodos serão colados com gel e fita crepe na sua pele, e se tiver pelos no local, 

eles serão raspados no mesmo momento. Esses eletrodos serão colocados no bumbum, na coxa 

e na panturrilha. Ao mesmo tempo, seu movimento de salto será filmado por uma câmera para 

verificar se existem movimentos que não estão sendo executados corretamente por você sem 

que você perceba. Esse teste durará 15 minutos.  

Ao fim da avaliação, você receberá uma pasta com todos os dados dos seus testes para 

que sejam usados para melhorar a seu desempenho no seu esporte e/ou tratar a sua lesão no 

tornozelo. Essa pasta será entregue pessoalmente pelo pesquisador ao seu clube esportivo no 

prazo de 10 dias úteis. Os resultados serão explicados a você e você receberá orientações sobre 

o que fazer.  

Você não terá nenhum gasto nem ganho financeiro por participar na pesquisa. Os custos 

do seu deslocamento e de transporte serão cobertos por essa pesquisa. 

Existe risco de identificação durante a pesquisa, mas os pesquisadores irão identificar 

cada voluntário por meio de códigos e as filmagens enquanto você pula serão apenas da cintura 

para baixo, sem foco no rosto, e dessa forma reduzirá o risco de identificação durante todo o 

processo de coleta de dados até a divulgação científica. Entretanto, mesmo com todo esse 

cuidado, você ainda corre o risco de ser identificado. 
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Os riscos consistem em dor muscular e/ou cansaço no dia seguinte, o que é normal 

quando se faz exercícios com saltos, mas caso você tenha esse tipo de dor, você deverá colocar 

gelo no local ou procurar qualquer pessoa envolvida com esse trabalho. Todos os voluntários 

serão previamente familiarizados com o equipamento e orientados em caso de desconforto pós-

esforço. Caso haja algum exercício proposto observado pelo pesquisador que possa causar 

lesões a você, a coleta será imediatamente suspensa. Entretanto, se durante a coleta de dados 

acontecerem acidentes, lesões musculares ou maiores desconfortos, você será levado a um 

departamento médico e fisioterapêutico particular imediatamente e os gastos serão cobertos 

pelos pesquisadores.  

Os benefícios com esta pesquisa estão relacionados em avaliar e identificar possíveis 

lesões na sua perna relacionadas com a prática de atividade física e o esporte em questão que 

podem afastar você dos jogos e treinos por algum tempo, caso a lesão ocorra. Dessa forma, 

você voluntário receberá a avaliação e orientação quanto às medidas para prevenir tais lesões e 

poderá utilizar essas informações e sugestões para melhorar seu desempenho. 

Você é livre para deixar de participar da pesquisa a qualquer momento sem qualquer 

prejuízo ou coação. Até o momento da divulgação dos resultados, você também é livre para 

solicitar a retirada dos seus dados, devendo o pesquisador responsável devolver-lhe o Termo de 

Consentimento Livre e Esclarecido assinado por você. Uma via original deste Termo de 

Consentimento Livre e Esclarecido ficará com você. 

Em caso de qualquer dúvida ou reclamação a respeito da pesquisa, você poderá entrar 

em contato com: Profª Drª Lilian Ramiro Felício e com Mestranda Paloma Gonçalves Mendes, 

pelo telefone (34) 3218 2938 (telefone comercial, da Faculdade de Educação Física) e/ou pelo 

email tornozelodeatleta@hotmail.com. O endereço que você poderá procurar será R. Benjamin 

Constant, 1286 - Nossa Sra. Aparecida, Uberlândia - MG, 38400-678. Você poderá também 

entrar em contato com o CEP - Comitê de Ética na Pesquisa com Seres Humanos na 

Universidade Federal de Uberlândia, localizado na Av. João Naves de Ávila, nº 2121, bloco A, 

sala 224, campus Santa Mônica – Uberlândia/MG, 38408-100; telefone: 34-3239-4131. O CEP 

é um colegiado independente criado para defender os interesses dos participantes das pesquisas 

em sua integridade e dignidade e para contribuir para o desenvolvimento da pesquisa dentro de 

padrões éticos conforme resoluções do Conselho Nacional de Saúde. 

 

  Uberlândia, ....... de ................. de 2018 
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_______________________________________________________________ 

Assinatura do (s) pesquisador (es) 

 

Eu aceito participar do projeto citado acima, voluntariamente, após ter sido devidamente 

esclarecido. 

 

______________________________________________________________ 

Assinatura do participante da pesquisa 
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ANEXO II – QUESTIONÁRIO DE IDENTIFICAÇÃO DO ATLETA E 

CARACTERIZAÇÃO ESPORTIVA DO VOLEIBOL 

 

QUESTIONÁRIO IDENTIFICAÇÃO DO ATLETA E CARACTERIZAÇÃO 

ESPORTIVA – VOLEIBOL 

 

I - IDENTIFICAÇÃO DO ATLETA 

 

Código do Participante: ___    Idade: ___ anos    Data de Nascimento: __/__/___    Sexo: ____ 

Dados Antropométricos 

Peso: _____ Kg                  Altura: ____ cm           Comprimento do membro inferior: _____ 

cm 

Possui alterações cardiorrespiratórias, vestibulares e/ou neurológicas (   ) Sim (   ) Não    

Se sim, Quais? _________ 

II- CARACTERIZAÇÃO DA PRÁTICA ESPORTIVA 

Categoria: _____  Tempo de prática do esporte: ______     Posição de atuação: ____________ 

Nível de competição: (   ) Local  (   ) Estadual (   ) Federal (   ) Universitário 

Volume e frequência de treinamento 

Quanto tempo de treino diário: __________      Quantos dias na semana: ___________ 

Musculação: _____ hrs/dia    Treino Esportivo: ______ hrs/dia 

Outros treinamentos? (   ) Sim (   ) Não                Quais? _________________________ 

Quantas competições por temporada: ________________________ 

 

III – FREQUENCIA, CARACTERIZAÇÃO E HISTÓRICO DE LESÃO NO 

ESPORTE NO MEMBRO INFERIOR. 

Já sofreu lesões durante a prática do esporte no membro inferior (   ) Sim (   ) Não      

Quantas lesões?  (   ) 1 lesão (   ) 2 lesões (   ) 3 lesões (   ) 4 lesões (   ) 5 ou mais lesões  

Há quanto tempo foi a última lesão? __________         

Qual lado foi a lesão?  (   ) Direito (   ) Esquerdo (   ) Ambos 

Quantas vezes em cada lado? ____________________________________________ 

 

 

De acordo com o quadro de codificação, responda:  
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Informações 1ª lesão 2ª lesão 3ª lesão 4ª lesão 5ª lesão 

I – Tipo de lesão      

II – Local anatômico (Local do 

Corpo/Lado D ou E) 

     

III – Momento de lesão      

IV – Gravidade      

V – Reincidência da lesão      

VI – Afastamento (dias)      

VII – Recorreu a profissional da 

saúde 

     

VIII – Realizou fisioterapia 

(Sim/Não) 

     

IX – Situação da lesão      

 

Codificação para tipo, localização, mecanismo, gravidade e situação da lesão e 

profissional da saúde. 

I - Tipo de 

lesão 

II - Local 

anatômico 

III – Momento 

de lesão (ação) 

IV - 

Gravidade 

da lesão 

VII - 

Profissional 

da saúde 

IX – Situação da 

lesão 

1 - Lesão 

muscular 

1 – Quadril 1 - Bloqueio 1 – Leve 

(sem 

afastamento) 

1 – 

Fisioterapeuta 

1 - Sem dor ou 

qualquer sintoma e 

totalmente 

recuperado. 

2 – Entorse 2 - Coxa  2 - Ataque 2 – 

Moderado 

(Até 10 dias 

de 

afastamento)  

2 – Médico 2 - Sem dor ou 

qualquer sintoma, 

mas ainda em 

tratamento. 

3 - Lesões 

ligamentares 

3 – Joelho 3 – Passe 3 – Grave 

(Mais de 10 

dias de 

afastamento) 

3 – Enfermeiro 3 - Com dor ou outro 

sintoma e em 

tratamento. 
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4 - Lesões de 

menisco 

4 – Perna 4 - Defesa  4 – Osteopata 4 - Com dor ou outro 

sintoma, mas não em 

tratamento. 

5 – 

Tendinopatia 

5 – 

Tornozelo 

5 - 

Levantamento 

 5 – Massagista  

6 – Bursite 6 – Pé 6 - Saque  6 – Outros  

7 – Fratura  7 – Outros    

8 - Luxação      

9 – Outras      

 

Outros: _______________________________________________________________ 

Enumere quantas vezes ocorreram em cada idade e cada local: 

 Idade               Total 

  11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24  

Região Quadril                

Anatômica Coxa                 

 Joelho                

 Perna                

 Tornozelo                

 Pé                

Total                 
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ANEXO III – QUESTIONÁRIO DE IDENTIFICAÇÃO DO ATLETA E 

CARACTERIZAÇÃO ESPORTIVA DO BASQUETEBOL 

 

QUESTIONÁRIO IDENTIFICAÇÃO DO ATLETA E CARACTERIZAÇÃO 

ESPORTIVA - BASQUETEBOL 

I - IDENTIFICAÇÃO DO ATLETA 

Código do Participante: ____    Idade: ___ anos    Data de Nascimento: __/__/___     Sexo: 

____ 

Dados Antropométricos 

Peso: _____ Kg             Altura: ____ cm         Comprimento do MMII: _____ cm 

Alterações cardiorrespiratórias, vestibulares e/ou neurológicas?  (   ) Sim (   ) Não      

Se sim, quais? ___________ 

II- CARACTERIZAÇÃO DA PRÁTICA ESPORTIVA 

Categoria: ______      Tempo de prática do esporte: ______     Posição de atuação: 

__________ 

Nível de competição: (   ) Local  (   ) Estadual (   ) Federal (   ) Universitário 

Volume e frequência de treinamento 

Quanto tempo de treino diário: __________    Quantos dias na semana: _____________ 

Musculação: _____ hrs/dia    Treino Esportivo: ______ hrs/dia 

Outros treinamentos? (   ) Sim (   ) Não                Quais? _____________________________ 

Quantas competições por temporada: ________________________ 

III – FREQUENCIA, CARACTERIZAÇÃO E HISTÓRICO DE LESÃO NO 

ESPORTE NO MEMBRO INFERIOR. 

Já sofreu lesões durante a prática do esporte no membro inferior (   ) Sim (   ) Não      

Quantas lesões?  (   ) 1 lesão (   ) 2 lesões (   ) 3 lesões (   ) 4 lesões (   ) 5 ou mais lesões  

Há quanto tempo foi a última lesão? _______________________________________ 

De acordo com o quadro de codificação, responda:  

Informações 1ª lesão 2ª lesão 3ª lesão 4ª lesão 5ª lesão 

I – Tipo de lesão      

II – Local anatômico (Local do 

Corpo/Lado D ou E) 

     

III – Momento de lesão      

IV – Gravidade      
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V – Reincidência da lesão      

VI – Afastamento (dias)      

VII – Recorreu a profissional da 

saúde 

     

VIII – Realizou fisioterapia 

(Sim/Não) 

     

IX – Situação da lesão      

 

Codificação para tipo, localização, mecanismo, gravidade e situação da lesão e 

profissional da saúde. 

I - Tipo de 

lesão 

II - Local 

anatômico 

III – Momento 

de lesão (ação) 

IV - 

Gravidade 

da lesão 

VII - 

Profissional da 

saúde 

IX – Situação da 

lesão 

1 - Lesão 

muscular 

1 – Quadril 1 – Aterrissagem 1 – Leve 

(sem 

afastamento) 

1 – 

Fisioterapeuta 

1 - Sem dor ou 

qualquer sintoma e 

totalmente 

recuperado. 

2 – Entorse 2 - Coxa  2 - Salto vertical 2 – 

Moderado 

(Até 10 dias 

de 

afastamento)  

2 – Médico 2 - Sem dor ou 

qualquer sintoma, 

mas ainda em 

tratamento. 

3 - Lesões 

ligamentares 

3 – Joelho 3 – Arremesso  3 – Grave 

(Mais de 10 

dias de 

afastamento) 

3 – Enfermeiro 3 - Com dor ou outro 

sintoma e em 

tratamento. 

4 - Lesões de 

menisco 

4 – Perna 4 - Corrida de 

Velocidade 

 4 – Osteopata 4 - Com dor ou outro 

sintoma, mas não em 

tratamento. 

5 – 

Tendinopatia 

5 - 

Tornozelo 

5 – Lançamento  5 – Massagista  

6 – Bursite 6 – Pé 6 – Choque  6 – Outros  

7 – Fratura  7 – Queda    
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8 – Luxação  8- Outros    

9 – Outras      

 

Outros: _______________________________________________________________ 

 

Enumere quantas vezes ocorreram em cada idade e cada local: 

 Idade               Total 

  11 12 13  14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24  

Região Quadril                

Anatômica Coxa                 

 Joelho                

 Perna                

 Tornozelo                

 Pé                

Total                 

 

  



69 
 
 
 

ANEXO IV – QUESTIONÁRIO IDENTIFICAÇÃO DE INSTABILIDADE FUNCIONAL 

DE TORNOZELO 

 

IDENTIFICAÇÃO DE INSTABILIDADE FUNCIONAL DE TORNOZELO 

Instruções: Este formulário será utilizado para classificar o grau da estabilidade do seu 

tornozelo. Deve ser utilizado um formulário para cada tornozelo, direito e esquerdo. Por favor, 

preencha o formulário completamente, e se você tiver alguma dúvida, pergunte para o avaliador. 

Obrigado pela sua participação. 

 

Leia atentamente a seguinte afirmação: 

“Falseio” é uma sensação de instabilidade momentânea, podendo ou não, levar a torção 

de um dos tornozelos. 

Estou preenchendo este formulário para o meu tornozelo DIREITO/ESQUERDO (circule 

um). 

1) Até hoje, quantas vezes você já torceu o seu tornozelo? _______ 

2) Quando foi a última vez que você torceu o seu tornozelo? 

( ) Nunca     ( ) > 2 anos     ( ) 1-2 anos       ( ) 6-12 meses   ( ) 1-6 meses  ( ) < 1 mês 

       0               1                       2                            3                          4                    5 

3) Se você já procurou alguma vez um educador físico, médico ou um profissional da saúde, 

como ele/ela classificou a sua entorse de tornozelo mais grave? 

( ) Não procurou ninguém. ( ) Leve (Grau I) ( ) Moderado (Grau II)  ( ) Grave (Grau III) 

                     0                                    1                           2                                     3 

4) Se você já usou muletas, ou outro dispositivo, devido a uma entorse de tornozelo, por 

quanto tempo você usou? 

( ) Nunca usou  ( ) 1-3 dias  ( ) 4-7 dias ( ) 1-2 semanas ( ) 2-3 semanas  ( ) > 3 semanas                

             0                   1                  2                        3                         4                         5 

5) Quando foi a última vez que você sentiu “falseio” no seu tornozelo? 

( ) Nunca    ( )   > 2 anos     ( )  1-2 anos     ( )   6-12 meses   ( )  1-6 meses   ( )    < 1 mês 

        0                    1                       2                        3                              4                        5 

6) Com que frequência a sensação de “falseio” ocorre no seu tornozelo? 

( ) Nunca    ( ) Uma vez por ano      ( ) Uma vez no  mês      ( ) Uma vez por semana       ( ) 

Uma vez por dia 

      0                   1                         2                           3                        4                        
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7) Tipicamente, quando sente que seu tornozelo irá torcer, você consegue evitar? 

( ) Nunca torceu        ( ) Imediatamente             ( ) Às vezes              ( ) Incapaz de evitar 

             0                                1                                    2                                     3 

8) Após um incidente típico de torção do seu tornozelo, quanto tempo depois ele leva para 

voltar ao ‘normal’? 

( ) Nunca torceu    ( ) Imediatamente    ( ) < 1 dia         ( ) 1-2 dias          ( ) > 2 dias  

            0                          1                            2                        3                           4 

9) Durante “Atividades da vida diária” com que frequência você sente o seu tornozelo 

INSTÁVEL? 

( ) Nunca ( ) Uma vez por ano ( ) Uma vez por mês  ( ) Uma vez por semana ( ) Uma vez por 

dia  

          0                       1                          2                                     3                                  4 

10) Durante “Atividades esportivas/ou recreativas” com que frequência você sente o seu 

tornozelo INSTÁVEL? 

( ) Nunca ( ) Uma vez por ano ( ) Uma vez por mês ( ) Uma vez por semana  ( ) Uma vez por 

dia 

      0                        1                               2                               3                                4 
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 ANEXO V – QUESTIONÁRIO FOOT AND ANKLE OUTCOME SCORE (FAOS) 

QUESTIONÁRIO FAOS – FOOT AND ANKLE OUTCOME SCORE 

Data de hoje: ______/_____/____                      Data de nascimento: ____/_____/_____  

Nome: ______________________________________________________ 

SINTOMAS 

S1. Qual o grau de rigidez do seu pé/tornozelo logo quando você acorda?  

(  ) Nenhuma    (  ) Leve     (  ) Moderada  (   ) Acentuada    (   ) Extrema 

S2. Qual o grau de rigidez após sentar, deitar ou ao descansar mais tarde durante o dia?  

(  ) Nenhuma    (  ) Leve     (  ) Moderada  (   ) Acentuada    (   ) Extrema 

S3. Você tem inchaço no seu pé/tornozelo?  

(  ) Nunca         (  ) Raramente   (  ) Às vezes    (  ) Frequentemente    (  ) Sempre 

S4. Você sente ranger, estalar ou qualquer outro tipo de som quando movimento o pé?  

(  ) Nunca         (  ) Raramente   (  ) Às vezes    (  ) Frequentemente    (  ) Sempre 

S5. O seu pé trava ou fica bloqueado aos movimentos? 

(  ) Nunca         (  ) Raramente   (  ) Às vezes    (  ) Frequentemente    (  ) Sempre 

S6. Você consegue forçar o seu pé completamente para baixo? 

(  ) Sempre       (  ) Frequentemente   (  ) Às vezes     (   ) Raramente    (  ) Nunca 

S7. Você consegue forçar o seu pé completamente para cima? 

(  ) Sempre       (  ) Frequentemente   (  ) Às vezes     (   ) Raramente    (  ) Nunca 

DOR 

P1. Qual a frequências que você sente dor no pé ou tornozelo?  

(  ) Nunca    (  ) Mensalmente   (  ) Semanalmente    (  ) Diariamente   (  ) Sempre  

Qual a intensidade de dor que você sentiu na última semana durante as seguintes atividades? 

P2. Rodando sobre o seu pé ou tornozelo  

(  ) Nenhuma   (  ) Leve    (  ) Moderada   (  ) Acentuada   (  ) Extrema  

P3. Forçando o pé completamente para baixo 

(  ) Nenhuma   (  ) Leve    (  ) Moderada   (  ) Acentuada   (  ) Extrema  

P4. Forçando o pé completamente para cima  

(  ) Nenhuma   (  ) Leve    (  ) Moderada   (  ) Acentuada   (  ) Extrema  

P5. Andando em superfície plana 

(  ) Nenhuma   (  ) Leve    (  ) Moderada   (  ) Acentuada   (  ) Extrema  

P6. Subindo ou Descendo escadas  

(  ) Nenhuma   (  ) Leve    (  ) Moderada   (  ) Acentuada   (  ) Extrema  
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P7. Em repouso na cama 

(  ) Nenhuma   (  ) Leve    (  ) Moderada   (  ) Acentuada   (  ) Extrema  

P8. Ao sentar-se/deitar-se  

(  ) Nenhuma   (  ) Leve    (  ) Moderada   (  ) Acentuada   (  ) Extrema   

P9. Em pé 

(  ) Nenhuma   (  ) Leve    (  ) Moderada   (  ) Acentuada   (  ) Extrema  

ATIVIDADES DE VIDA DIÁRIA 

Qual a dificuldade que você sentiu na última semana.  

A1. Descendo escadas 

(  ) Nenhuma   (  ) Leve    (  ) Moderada   (  ) Acentuada   (  ) Extrema 

A2. Subindo escadas 

(  ) Nenhuma   (  ) Leve    (  ) Moderada   (  ) Acentuada   (  ) Extrema  

A3. Levantando-se a partir da posição sentada 

(  ) Nenhuma   (  ) Leve    (  ) Moderada   (  ) Acentuada   (  ) Extrema 

A4. Em pé 

(  ) Nenhuma   (  ) Leve    (  ) Moderada   (  ) Acentuada   (  ) Extrema 

A5. Curvando-se para pegar um objeto no chão 

(  ) Nenhuma   (  ) Leve    (  ) Moderada   (  ) Acentuada   (  ) Extrema 

A6. Andando em superfícies planas 

(  ) Nenhuma   (  ) Leve    (  ) Moderada   (  ) Acentuada   (  ) Extrema 

A7. Entrando e Saindo do carro 

(  ) Nenhuma   (  ) Leve    (  ) Moderada   (  ) Acentuada   (  ) Extrema 

A9. Colocando meias 

(  ) Nenhuma   (  ) Leve    (  ) Moderada   (  ) Acentuada   (  ) Extrema 

A10. Levantando-se da cama 

(  ) Nenhuma   (  ) Leve    (  ) Moderada   (  ) Acentuada   (  ) Extrema 

A11. Tirando as meias 

(  ) Nenhuma   (  ) Leve    (  ) Moderada   (  ) Acentuada   (  ) Extrema 

A12. Virando-se na cama, mantendo a mesma posição do tornozelo/pé  

(  ) Nenhuma   (  ) Leve    (  ) Moderada   (  ) Acentuada   (  ) Extrema 

A13. Entrando ou saindo do banho 

(  ) Nenhuma   (  ) Leve    (  ) Moderada   (  ) Acentuada   (  ) Extrema 
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A14. Sentando  

(  ) Nenhuma   (  ) Leve    (  ) Moderada   (  ) Acentuada   (  ) Extrema 

A15. Sentando e levantando do vaso sanitário 

(  ) Nenhuma   (  ) Leve    (  ) Moderada   (  ) Acentuada   (  ) Extrema 

A16. Realizando tarefas domésticas pesadas (deslocando caixas pesadas, esfregando o chão, 

etc) 

(  ) Nenhuma   (  ) Leve    (  ) Moderada   (  ) Acentuada   (  ) Extrema 

A17. Realizando tarefas domésticas leves (cozinhando, varrendo, etc) 

(  ) Nenhuma   (  ) Leve    (  ) Moderada   (  ) Acentuada   (  ) Extrema 

ESPORTES E RECREAÇOES FUNCIONAIS 

Qual a dificuldade que você sentiu nesta última semana:  

SP1. Agachando 

(  ) Nenhuma   (  ) Leve    (  ) Moderada   (  ) Acentuada   (  ) Extrema 

SP2. Correndo 

(  ) Nenhuma   (  ) Leve    (  ) Moderada   (  ) Acentuada   (  ) Extrema 

SP3. Pulando  

(  ) Nenhuma   (  ) Leve    (  ) Moderada   (  ) Acentuada   (  ) Extrema 

SP4. Mudando de direção sobre o seu tornozelo/pé 

(  ) Nenhuma   (  ) Leve    (  ) Moderada   (  ) Acentuada   (  ) Extrema 

SP5. Ajoelhando-se 

(  ) Nenhuma   (  ) Leve    (  ) Moderada   (  ) Acentuada   (  ) Extrema 

QUALIDADE DE VIDA EM RELAÇAO AO PÉ E TORNOZELO  

Q1. Com que frequência que você tem percebido os problemas do seu tornozelo/ pé?  

(  ) Nunca      (  ) Mensalmente      (  ) Semanalmente   (  ) Diariamente    (  ) Sempre  

Q2. Você tem modificado seu estilo de vida para evitar atividades potencialmente danosas 

para o seu pé e tornozelo?  

(  ) Não     (  ) Um pouco     (  ) Moderadamente      (  ) Muito     (  ) Totalmente  

Q3. O quanto você está incomodado com a falta de confiança no seu tornozelo/ pé?  

(  ) Não     (  ) Um pouco     (  ) Moderadamente      (  ) Muito     (  ) Totalmente 

Q4. No geral, quanto de dificuldade você tem com o seu pé/tornozelo?  

(  ) Nenhuma   (  ) Leve    (  ) Moderada   (  ) Acentuada   (  ) Extrema 
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ANEXO VI – COMPROVANTE DE APROVAÇÃO COMITÊ DE ÉTICA EM PESQUISA 
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