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Resumo

Introdução: O risco de recidiva após a entorse de tornozelo pode estar associado com modificações da 
estabilidade postural e do recrutamento muscular das articulações do quadril e do tornozelo. Objetivos: 
Avaliar o pico de ativação muscular do glúteo máximo durante a marcha em esteira, em mulheres, compa-
rando voluntárias com história de entorse grau II de tornozelo, com um grupo de voluntárias sem história 
de entorse. Materiais e métodos: Participaram 26 mulheres, jovens, sendo 13 voluntárias com história 
de entorse unilateral de tornozelo e 13 sem história de entorse. A ativação do músculo glúteo máximo foi 
avaliada por meio do eletromiógrafo de superfície EMG System do Brasil durante a marcha em esteira. 
Resultados: No grupo com história de entorse não houve diferença significativa na medida percentual de 
ativação normalizada do glúteo máximo durante a marcha, quando comparou-se membro acometido e não 
acometido (p > 0,57). No grupo sem história de entorse houve diferença significativa entre os membros 
direito e esquerdo na medida percentual de ativação normalizada do glúteo máximo durante a marcha (p = 
0,01). Quando comparados os grupos, não houve diferença significativa entre membro acometido e mem-
bros direito e esquerdo do grupo sem história de entorse (p > 0,51). Conclusão: Pela ausência de diferença 
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entre os grupos pode-se supor que existam fatores adaptativos, como musculares, neuromusculares e do-
minância dos membros, que determinam uma adaptação após a entorse do tornozelo, possibilitando uma 
atividade da marcha adequada. [#]

 [P]

Palavras-chave: Instabilidade articular. Tornozelo. Eletromiografia. Mulheres. [#]

[B]

Abstract

Introduction: The return risk, after ankle sprain, can be associated with modifications of the postural stability 
and the muscular strength of the hip and the ankle. Objectives: The aim of this study was to evaluate the maxi-
mum gluteus activation during the walk on the treadmill, in women, comparing volunteers with second degree 
of ankle sprain history, with a group of volunteers with no sprain history. Materials and methods: Twenty-six 
young women were selected for the study, being 13 individuals with unilateral ankle sprain history and another 
13 with no sprain history. The maximum gluteus activation was evaluated by the electromyography of surface 
(EMG), during the walk on the treadmill. Results: On the group with sprain history there was not any signifi-
cant difference on the measure of normal activation of the maximum gluteus during the walk, when compared 
unstable member and no unstable member (p > 0,57). However, on the group with no sprain history there was 
a significant difference between left and right members on the measure of normal activation of the maximum 
gluteus during the walk (p = 0,01). When comparing both groups, there was not any significant difference be-
tween unstable member and the others two members of the no sprain history group (p > 051). Conclusion: The 
results can be suggested that exist muscular, neuromuscular and sideways factors that can be determinate an 
adaptation after the ankle sprain, enabling a convenient walk activity. [#]

 [K]

Keywords: Joint instability. Ankle. Electromyography. Women. [#]

proprioceptivas do tornozelo, o que influenciaria e 
facilitaria novas recidivas, com o mesmo mecanismo 
de lesão (11). Dentro desse contexto, alguns autores 
demonstraram a existência de fatores predisponen-
tes, como o déficit de força dos músculos fibulares e/
ou dos abdutores do quadril, a frouxidão ligamentar 
(5, 7, 12) e a posteriorização da fíbula (7). Dessa for-
ma, a investigação da instabilidade crônica da articu-
lação do tornozelo tornou-se foco de atenção na lite-
ratura, no intuito de esclarecer os fatores causais e 
as suas alterações secundárias (13, 14), investigando 
ainda as consequências em outras articulações (15).

Existem evidências demonstrando que indivíduos 
tratados evoluem para a estabilidade da articulação 
após uma lesão ligamentar parcial (9). Da mesma 
forma, indivíduos não tratados podem desenvolver 
compensações e alterações posturais como forma de 
adaptação à disfunção na busca da funcionalidade 
(13). Nesse contexto, existem inferências sobre modi-
ficações da estabilidade postural e do recrutamento 
muscular das articulações do quadril e do tornoze-
lo, após a entorse de tornozelo, que podem aumentar 
o risco de recidiva (5). Sendo assim, alguns autores 
apontaram para a importância da análise da marcha 

Introdução

A entorse de tornozelo é uma lesão frequente 
no meio esportivo e nas atividades de vida diária e, 
geralmente, está entre as lesões traumáticas mais 
prevalentes (1-5). A entorse em inversão é a mais 
comum dentre os mecanismos de lesão, graças à 
somatória de fatores relacionados com as estrutu-
ras ósseas, musculares e ligamentares (1, 3, 6-8). 
Mangwani et al. estabeleceram que o ligamento ta-
lofibular anterior rompe-se isoladamente em 66% 
dos casos, enquanto o ligamento calcâneo fibular é 
comprometido em 20% dos casos (9). Sabe-se ainda 
que aproximadamente 80% dos indivíduos apresen-
tam lesão recorrente do tornozelo após o primeiro 
episódio do entorse (5, 10), e que a entorse respon-
sável pela instabilidade acontece quando ocorre a 
lesão combinada do ligamento talofibular anterior e 
o calcâneo fibular (5, 9). 

A instabilidade crônica do tornozelo é desenca-
deada após a lesão ligamentar e é difícil de ser avalia-
da e a falta de um teste considerado padrão ouro difi-
culta o diagnóstico clínico (10). Konradsen afirmou 
que alguns indivíduos podem apresentar alterações 
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ainda, edema distal, região de equimose e limitação 
de movimentos, com melhora de todos esses sinais 
e sintomas em até três semanas.

O grupo sem história de entorse de tornozelo teve 
os mesmos critérios de inclusão que o grupo com en-
torse, exceto ter história de entorse do tornozelo. 

Os critérios de exclusão para ambos os grupos 
foram: indivíduos submetidos a qualquer tipo de 
cirurgia ortopédica e/ou que fraturaram membros 
inferiores; informar a presença de doenças arteriais 
e/ou venosas periféricas com diagnóstico prévio; 
IMC ≥ 30; relatar história de entorse com sinais e 
sintomas diferentes dos considerados para inclu-
são; relatar mais de um episódio de entorse; relatar 
processo alérgico, como dermatite de contato e/ou 
alergia a esparadrapo, álcool e/ou gel condutor. 

Instrumentos

Utilizou-se um dinamômetro Instrutherm DD-
100 (margem de erro de 0,4% segundo o fabricante), 
confiável e válido para a medida da força muscular 
isométrica durante a contração voluntária máxima 
(CVM), associado ao registro eletromiográfico. 

O pico de ativação muscular do glúteo máximo 
durante a marcha foi registrado por meio de um ele-
tromiógrafo de superfície de oito canais EMG System 
do Brasil, com o sinal filtrado por passa banda de 20-
500Hz, amplificado em 1.000 vezes e com relação de 
rejeição do modo comum > 120 dB. Utilizaram-se ele-
trodos bipolares ativos com distância de 02 cm entre 
eles. Os dados foram processados usando o software 
específico do próprio eletromiógrafo. A atividade elé-
trica foi mensurada pelo pico de ativação do glúteo 
máximo usando os valores da root mean square (RMS).

A marcha foi realizada em uma esteira elétrica 
Moviment Tecnology com dimensões 100 × 160 cm, 
em velocidade de 3,6 km/h, na tentativa de reproduzir 
uma marcha confortável. Essa velocidade foi conside-
rada confortável pelo fato de ser uma velocidade média 
possível para a população na idade estudada, sem ne-
cessidade de sobrecarga, ou seja, uma marcha desen-
volvida no dia a dia, para execução de tarefas simples.

Procedimentos

As voluntárias foram avaliadas quanto à frouxi-
dão articular do tornozelo por um único avaliador. 

em indivíduos que apresentam instabilidade, na ten-
tativa de esclarecer a influência das cadeias muscula-
res que ligam o tornozelo à coluna lombar e que po-
deriam constituir vias de compensações musculares 
(13). Dessa forma, compreender a variedade de cir-
cunstâncias comuns que podem afetar o quadril e o 
tornozelo, estabelecendo os papéis funcionais dos mús-
culos que agem nessas articulações durante a marcha, 
pode ajudar a esclarecer fatores causais e estabelecer 
melhores intervenções clínicas. Esse entendimento 
pode ainda contribuir para explicar a interação entre 
os músculos do quadril e do tornozelo na análise dos 
mecanismos compensatórios durante a marcha (8). 

Diante disso, o objetivo deste estudo foi avaliar o 
pico de ativação do músculo glúteo máximo durante 
a marcha em esteira, em mulheres, comparando vo-
luntárias com história de entorse do tornozelo em 
inversão, grau II, com um grupo de voluntárias sem 
história de entorse. 

Materiais e métodos

Trata-se de um estudo de corte transversal com 
uma amostra de conveniência. Todas as voluntárias 
assinaram o Termo de Consentimento Livre e Es cla-
recido, aprovado pelo Comitê de Ética em Pes quisa 
do Centro Universitário de Belo Horizonte UNI-BH, 
sob o Parecer número 064/2006. Elas foram recru-
tadas por meio de cartazes afixados em uma escola 
de ensino superior particular de Belo Horizonte.

Amostra

Foram avaliadas 26 mulheres, divididas em dois 
grupos, sendo 13 voluntárias com história de entor-
se do tornozelo em inversão, grau II, unilateral e 13 
sem história de entorse. 

O grupo com história de entorse de tornozelo 
teve como critério de inclusão: idade entre 20 a 30 
anos; história de entorse do tornozelo unilateral 
há mais de três meses, classificada em grau II; não 
ter realizado tratamento fisioterápico pós-entorse; 
não ter queixa de dor lombar nos últimos três me-
ses; ser sedentária ou praticar atividade física há 
menos de três meses por menos de três vezes na 
semana. Considerou-se entorse grau II aquelas que 
relataram ter tido apenas um episódio de entorse 
com consequente perda funcional após o episódio e, 
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Figura 1 - Contração voluntária máxima, com feedback visual

um minuto entre cada uma das medidas. O sinal ele-
tromiográfico foi registrado durante as três contra-
ções e a média do maior registro foi utilizada para a 
normalização dos dados.

Na sequência, foi solicitado às voluntárias que 
se posicionassem na esteira elétrica para realizar a 
marcha. Elas permaneceram com o tênis de uso diá-
rio e iniciaram a caminhada até alcançar a velocidade 
de 3,6 km/h no primeiro minuto de caminhada. Essa 
velocidade foi mantida durante um período de três 
minutos e depois foi realizada a desaceleração até a 
parada total da esteira. O registro eletromiográfico 
foi feito a partir do segundo minuto da marcha por 
um período de 30 segundos. Um examinador per-
maneceu sempre ao lado da voluntária. Em nenhum 
momento a voluntária foi informada sobre quando 
iria iniciar o registro eletromiográfico e o disparo do 
aparelho foi feito por um examinador independente, 
que permaneceu no computador, controlando o tem-
po da marcha e o eletromiógrafo. Não foi utilizado 
nenhum tipo de registro para as fases da marcha.

Redução dos dados

O nível de frouxidão articular foi relatado pelo 
avaliador mascarado por percepção do movimento 
acessório de deslizamento em milímetros, conforme 
sua experiência clínica, sendo considerados: valo-
res menores ou iguais a cinco milímetros – estável; 
valores entre seis a dez milímetros – instabilidade 
moderada; e valores maiores que dez milímetros – 
instabilidade grave (16).

A frequência de amostragem do sinal foi reali-
zada em 1.000 Hz, utilizando-se filtros passa banda 
de 20 a 500 Hz, uma vez que 80% da densidade es-
pectral de potência encontra-se nessa amplitude de 
frequência (20, 21). 

Esse examinador é fisioterapeuta, com mais de 18 
anos de experiência no meio clínico, na reabilitação 
ortopédica e em terapia manual. O avaliador não 
teve conhecimento prévio da presença ou ausência 
de história de entorse de tornozelo nas voluntárias, 
permanecendo como avaliador mascarado. Dessa 
forma, ele realizou os testes ortopédicos do tilt talar 
(16) e da gaveta anterior (16) e informou, segun-
do a percepção da mobilidade acessória, o grau de 
frouxidão articular. Testes de confiabilidade teste/
reteste já tinham sido realizados anteriormente, por 
esse profissional, durante o desenvolvimento de sua 
dissertação de mestrado (17, 18). 

Em seguida, a voluntária foi convidada a deitar-
se em uma maca em decúbito ventral, onde foi reali-
zada a palpação da maior região de ventre muscular 
do glúteo máximo para a colocação dos eletrodos. 
A colocação simétrica bilateralmente dos eletrodos 
foi garantida com a utilização de uma fita métrica 
padrão, para a medida da distância média da espi-
nha ilíaca póstero-superior até o trocânter maior 
do fêmur ipsilateral (19, 20). Esse procedimento foi 
realizado por apenas um avaliador, treinado previa-
mente. Antes da colocação dos eletrodos foi reali-
zada limpeza com álcool, antes e após a tricotomia 
do local, para minimizar a influência da impedância 
pele/eletrodo (19, 20). Foram colocados dois eletro-
dos de cada lado na massa glútea, com uma distân-
cia de 2 cm de um centro ao outro. Utilizou-se a re-
ferência anatômica como recomendado pela Surface 
Electromyography for the Non-Invasive Assessment 
of Muscle (Seniam) (19). Um eletrodo de referência 
foi posicionado na espinha ilíaca ântero-superior 
à direita.

A medida da CVM foi realizada estando a volun-
tária em decúbito ventral, com o dinamômetro posi-
cionado perpendicular à maca, preso a um velcro de 
5 cm de largura, posicionado 3 cm superior à fossa 
poplítea. Outro velcro, também de 5 cm de largura, 
foi posicionado na região escapular para impedir a 
compensação por meio da extensão de tronco. A vo-
luntária foi solicitada a fazer flexão de joelho em 90° 
e posicionar as mãos na região occipital, para então 
realizar a extensão de quadril (Figura 1). O dinamô-
metro foi zerado. Sempre o mesmo pesquisador pro-
porcionou o mesmo feedback, por meio da visualiza-
ção do visor do aparelho e estímulo verbal durante 
o movimento de extensão de quadril durante uma 
contração voluntária máxima isométrica. O procedi-
mento foi realizado por três vezes com intervalos de 
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Tabela 1 - Dados relativos à caracterização do grupo com 
entorse e do grupo sem entorse do tornozelo

Caracterização da amostra

Grupo com 
entorse

Grupo sem 
entorse

Média idade (anos) 23,7 (±2,9) 23,5 (±2,5)

IMC (kg/m²) 22,6 (±2,9) 20,8 (±2,5)

Entorse tornozelo direito 69,2% —

Entorse tornozelo esquerdo 30,8% —

Fonte: Dados da pesquisa.

Tabela 2 - Média, desvio-padrão e valor estatístico compa-
rando-se o pico de ativação do glúteo máximo 
durante a marcha em esteira, entre os membros, 
nos grupos com e sem entorse de tornozelo

Com entorse

Acometido Não acometido p

18,8 (± 11,1) 17,4 (± 9,8) 0,57

Sem entorse

Direito Esquerdo p

18,9 (± 5,1) 15,3 (± 5,6) 0,01*

Legenda: * = signifi cativo < 0,05. 
Fonte: Dados da pesquisa.

No grupo sem história de entorse, houve diferen-
ça significativa entre os membros direito e esquer-
do na medida percentual de ativação do glúteo má-
ximo durante a marcha normalizada pela CVM (p = 
0,01) (Tabela 2).

Todos os dados foram processados em um soft-
ware específico de processamento de sinais do pró-
prio eletromiógrafo. Para os registros eletromiográ-
ficos, foi utilizada a CVM como referência para nor-
malização. Utilizou-se uma janela de tempo sobre-
posta, de um décimo de segundo (100 ms), sobre a 
área gráfica de melhor ativação muscular selecionada 
visualmente para análise da root mean square (RMS). 
Os maiores valores da RMS na CVM foram seleciona-
dos, assim como os maiores valores dos registros da 
marcha. Dessa forma, optou-se pela análise do pico 
de atividade elétrica durante a marcha na esteira, 
registrado dentro de um intervalo de 30 segundos, 
após um minuto do início a caminhada. 

Análise estatística

A idade das voluntárias e o IMC foram analisados 
de forma descritiva, com cálculo de média e desvio-
padrão. A comparação entre grupos, com e sem his-
tória de entorse, do maior pico de ativação durante 
a marcha normalizada pela CVM foi realizada por 
meio do teste t de Student, para amostras indepen-
dentes, após confirmação da normalidade dos dados 
por meio do teste de Shapiro-Wilk. A comparação 
entre membro acometido e não acometido e mem-
bro direito e esquerdo foi realizada por meio do teste 
t de Student pareado. O nível de significância foi con-
siderado α = 0,05. 

Resultados

O grupo com história de entorse do tornozelo 
(n = 13) apresentou média de idade de 23,7 anos 
(±2,9) e média do IMC de 22,6 kg/m² (±2,9). O tempo 
de entorse relatado pelas voluntárias apresentou mé-
dia de 27,6 meses (±4,9). Nove (69,2%) voluntárias 
apresentaram entorse em inversão à direita; e quatro 
(30,8%) à esquerda. O grupo sem história de entor-
se (n = 13) apresentou média de idade de 23,5 anos 
(±2,6) e média de IMC de 20,8 kg/m² (±2,5). As carac-
terísticas dos dois grupos encontram-se na Tabela 1.

No grupo com história de entorse, quanto à com-
paração eletromiográfica entre membro acometido 
e não acometido, não houve diferença significativa 
na medida percentual de ativação do glúteo máximo 
durante a marcha normalizada pela CVM (p = 0,57) 
(Tabela 2).

Quando comparados os grupos, não houve dife-
rença significativa entre o membro acometido do 
grupo com entorse com os membros direito e es-
querdo do grupo sem história de entorse (p > 0,51). 
Também não houve diferença quando comparado o 
membro não acometido do grupo com entorse com 
os membros direito e esquerdo do grupo sem histó-
ria de entorse (p > 0,97), demonstrando não haver 
diferença significativa, quanto à ativação do glúteo 
(Tabelas 3 e 4), entre os grupos.
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Tabela 3 - Média, desvio-padrão e valor de significância da 
comparação entre grupos com e sem entorse 
de tornozelo, considerando membro acometido 
comparado ao membro direito e esquerdo do 
grupo sem entorse

Com entorse Sem entorse

Acometido Direito Esquerdo p

18,8 (± 11,1) 18,9 (± 5,1) 15,3 (± 5,6) > 0,51

Fonte: Dados da pesquisa.

Tabela 4 - Média, desvio-padrão e valor de significância da 
comparação entre grupos com e sem entorse de 
tornozelo, considerando membro não acometido 
comparado ao membro direito e esquerdo do 
grupo sem entorse

Com entorse Sem entorse

Não acometido Direito Esquerdo p

17,40 (±9,80) 18,90 (±5,10) 15,30 (±5,60) > 0,97

Fonte: Dados da pesquisa.

tornozelo, e depois por joelho, tronco e quadril, 
sucessivamente (23). No entanto, se existem alte-
rações quanto à percepção desses movimentos e/
ou atraso de ativação ou resposta muscular, pode 
ocorrer uma estratégia alternativa (24), desencade-
ando, por exemplo, modificações cinemáticas. Esse 
pressuposto pode explicar em parte a ausência de 
diferença encontrada neste estudo, que sugere uma 
adaptação de estratégia de apoio no grupo com his-
tória de entorse de tornozelo.

Bullock-Saxton demonstrou que indivíduos com 
história de entorse do tornozelo apresentaram maior 
tempo para ativação do glúteo máximo do que indi-
víduos sem a história de instabilidade (25). O pre-
sente estudo não avaliou o tempo de ativação mus-
cular ou outros parâmetros eletromiográficos, tendo 
como objetivo, pelo momento, apenas a avaliação do 
pico de ativação do glúteo máximo. A ausência de di-
ferença entre os grupos e entre membros acometido 
e não acometido sugere que pode não existir altera-
ções da estratégia de ativação muscular do glúteo 
máximo, durante a marcha, na população avaliada, 
mas não exclui a possibilidade de haver outro me-
canismo adaptativo realizado por meio de modifica-
ções angulares do movimento e/ou por meio de ou-
tros grupos musculares. Uma possibilidade poderia 
ser as modificações do momento flexor do joelho ou 
as alterações de ativação de outros grupos muscula-
res, como os adutores e rotadores laterais, que de-
vem ser investigados em estudos futuros. 

Sadeghi et al. relataram que os músculos do tor-
nozelo e quadril são recrutados nas fases de apoio e 
balanço nos primeiros 50% do ciclo da marcha (15). 
Os autores sugeriram que a atividade extensora do 
quadril, que ocorre logo após o choque de calca-
nhar, está associada com o controle da aceleração do 
tronco (15). Essa condição pode ser desenvolvida e 
adaptada para a demanda diária normal, mas pode 
apresentar diferenças quando existe um aumento de 
perturbação, deixando o indivíduo suscetível a uma 
nova lesão. Apesar da população estudada não ter 
apresentado diferença entre membros acometido e 
não acometido e nem entre grupos, dentro da condi-
ção de teste realizada em uma velocidade de marcha 
confortável, novos estudos devem ser realizados 
para verificar o comportamento da ativação mus-
cular em condições de alta demanda, assim como 
tempos de ativação diferenciados.

Um fenômeno apontado na literatura para ex-
plicar as mudanças nas estratégias posturais são os 

Discussão

Este estudo teve como objetivo comparar o pico 
de ativação dos glúteos durante a marcha, compa-
rando mulheres jovens com e sem história de entor-
se do tornozelo. Os resultados demonstraram que 
não houve diferença de ativação entre membro aco-
metido e não acometido durante a marcha, no gru-
po com história de entorse, assim como não houve 
diferença no pico de ativação do glúteo máximo, du-
rante a marcha, quando comparados os grupos com 
e sem entorse.

Estudos biomecânicos demonstraram que du-
rante a marcha é necessário ter força muscular, es-
tabilidade de quadril e um bom posicionamento dos 
pés (5, 22). A colocação inadequada dos pés para 
realizar o apoio pode ser corrigida pela articulação 
subtalar, por meio da pronação e supinação, mas 
também pela ação do quadril, que trabalha em si-
nergismo com todo o membro inferior (22). Nesse 
contexto, para garantir uma boa estratégia pos-
tural utiliza-se a percepção inconsciente de posi-
cionamento, que primeiramente é percebido pelo 
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