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RESUMO 

 
 
 

CONCEIÇÃO, Josilene Souza. Efeitos do treino de equilíbrio mediante perturbações de chutar uma 
bola sobre as estratégias de controle postural em indivíduos com instabilidade crônica do 
tornozelo: estudo piloto randomizado controlado. 2014. 71 f. Dissertação (Mestrado em Fisioterapia 
– Área: Comportamento motor) – Universidade do Estado de Santa Catarina. Programa de Pós-
Graduação em Fisioterapia, Florianópolis, 2014. 
 
 
Programas de reabilitação para instabilidade crônica do tornozelo (ICT) geralmente envolvem treinos de 
equilíbrio por meio de perturbações posturais. Os ajustes posturais antecipatórios (APAs) e 
compensatórios (APCs) são as principais estratégias para contrarreagir a essas perturbações. 
Entretanto, ainda é desconhecido como os APAs e APCs são modificados a fim de contemplar a melhora 
do equilíbrio postural em indivíduos com ICT após os treinos de equilíbrio. O principal objetivo desse 
estudo foi investigar os efeitos do treino de equilíbrio mediante perturbações sobre as estratégias de 
controle postural em indivíduos com ICT. Para tanto, quarenta e quatro indivíduos com ICT foram 
aleatorizados no grupo treino (GT; n = 22) e grupo controle (GC; n = 22). O GT realizou uma única 
sessão de treino de equilíbrio (30 minutos) que envolveu a tarefa de chutar uma bola em apoio unipodal. 
O GC não recebeu a intervenção. O desfecho primário foi à soma da integral eletromiográfica (∑∫EMG) 
dos músculos do membro inferior de apoio. As ∑∫EMGs foram calculadas nos intervalos de tempo típicos 
para os ajustes antecipatórios e compensatórios. O desfecho secundário incluiu o deslocamento do 
centro de pressão corporal (COP) durante intervalos de tempo similares. A ∑∫EMG diminuiu para os 
músculos dorsais após o treino, somente para o GT, durante o ajuste compensatório, i.e., o intervalo de 
tempo que sucedeu o início do movimento da perna. Nesse intervalo, a ∑∫EMG dos músculos dorsais foi 
menor no GT do que no GC. Consequentemente, houve um aumento significante do deslocamento do 
COP após o treino durante a tarefa dinâmica. Uma única sessão de treino de equilíbrio pode promover 
modificações nas estratégias de controle postural em indivíduos com ICT. Particularmente, diminuindo 
a atividade compensatória de grupos musculares específicos e aumentando a oscilação postural durante 
a tarefa dinâmica. Esses resultados devem impulsionar novos e mais abrangentes estudos a fim de 
investigar os efeitos dos treinos de equilíbrio que usam perturbações posturais sobre o controle postural 
em indivíduos com ICT. 
 
 
Palavras-chave: Instabilidade do tornozelo. Ajuste antecipatório. Reações compensatórias. Controle 
postural. Treino de equilíbrio. 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 

 
 



 

 

ABSTRACT 
 
 
 
CONCEIÇÃO, Josilene Souza. Effects of a kicking a ball balance perturbation training on the 
strategies of postural control in individuals with chronic ankle instability: a randomized controlled 
pilot study. 2014. 71 p. Dissertation (Master Degree in Physiotherapy – Area: Motor behavior) – Santa 
Catarina State University. Post Graduate Program in Physiotherapy, Florianópolis, 2014.  
 
 
Rehabilitation programs for chronic ankle instability (CAI) generally involve balance perturbation trainings. 
Anticipatory (APAs) and compensatory (CPAs) postural adjustments are the main strategies to maintain 
the equilibrium after these perturbations. It is still unknown, however, how the APAs and CPAs are 
modified to promote better postural equilibrium for individuals with CAI after balance perturbation 
trainings. The main objective of this study was to investigate the effect of balance perturbation training 
on the strategies of postural control in subjects with CAI. To this end, forty-four subjects with CAI were 
randomly assigned in the training (TG, n=22) and control (CG, n=22) groups. The TG performed a single 
session of balance perturbation training (30 minutes) involving a task of kicking a ball in single-leg stance; 
CG received no intervention. The primary outcome was the sum of the integral electromyographic 
(∑∫EMG) of the supporting leg lower limb muscles. The ∑∫EMGs were calculated during the typical 
intervals for anticipatory and compensatory adjustments. Secondary outcomes included the displacement 
of center of pressure (COP) during similar intervals. The ∑∫EMG was lower for the dorsal muscles after 
the training, only for the TG, during the compensatory adjustment, i.e., the time interval that followed the 
leg movement. In this interval, the dorsal muscle ∑∫EMG was smaller in the experimental than in the 
control group. Consequently, there was a significant increase in the COP displacement during the task 
after the training. A single session of balance perturbation training may promote changes in postural 
control strategies in subjects with CAI. Particularly, reducing the compensatory activity of specific muscle 
groups and increasing postural sway during dynamic tasks. These results might stimulate new and more 
comprehensive studies to investigate the effect of balance perturbation trainings on postural control in 
individuals with CAI. 
 
 
Key-words: Ankle instability. Anticipatory adjustment. Compensatory reactions. Postural control. 
Balance training. 
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1 INTRODUÇÃO  
 
1.1 CONTEXTUALIZAÇÃO DO PROBLEMA 
 

Lesões de tornozelo são as mais frequentes durante a prática de modalidades esportivas e 
atividades físicas (Garrick, 1977; Fong et al., 2007), constituindo as entorses de tornozelo 85% dessas 
lesões (Garrick e Requa, 1988; Sheth et al., 1997). Entorses de tornozelo apresentam um risco elevado 
de recorrência, sendo que, de 70% a 80% dos indivíduos que apresentaram a primeira entorse, como 
por exemplo, jogadores de basquetebol, registraram recidivas da lesão (Smith e Reischl, 1986; Yeung 
et al., 1994). Esta condição (entorse recorrente) pode resultar no desenvolvimento de sintomas residuais 
de dor e instabilidade (Gerber et al., 1998; Van Rijn et al., 2008), o que é denominada como instabilidade 
crônica do tornozelo (ICT) (Kaminski e Hartsell, 2002; Van Cingel et al., 2006). 

As causas da ICT geralmente são atribuídas a fatores mecânicos e funcionais. Dentre os fatores 
mecânicos pode-se citar: ruptura ligamentar, gerando frouxidão articular (Hintermann, Boss e Schafer, 
2002), anormalidades anatômicas (Datir e Connell, 2010) e processos inflamatórios crônicos e 
degenerativos (Taga et al., 1993; Hintermann, Boss e Schafer, 2002). Dentre os fatores funcionais tem-
se: déficit proprioceptivo (Lentell et al., 1995; Willems et al., 2002; Refshauge, Kilbreath e Raymond, 
2003), alteração no controle postural (Tropp, Ekstrand e Gillquist, 1984b; Fu e Hui-Chan, 2005), fraqueza 
muscular do tornozelo (Tropp, 1986; Willems et al., 2002) e aumento do tempo de reação neuromuscular 
(Vaes, Van Gheluwe e Duquet, 2001; Mora, Quinteiro-Blondin e Perot, 2003). Entretanto, as causas da 
ICT não podem ser explicadas apenas por um ou outro desses fatores, seja ele mecânico ou funcional, 
mas sim, por uma combinação desses (Santos e Liu, 2008). 

O tratamento e a reabilitação de pessoas com ICT é um verdadeiro desafio, verificando-se uma 
grande variedade de protocolos de reabilitação descritos na literatura, os quais incluem: fortalecimento 
muscular (Docherty, Moore e Arnold, 1998; Smith et al., 2012), exercícios pliométricos (Mckeon et al., 
2008; Henry et al., 2010; Huang et al., 2014) e treino de equilíbrio (Freeman, Dean e Hanham, 1965; Eils 
e Rosenbaum, 2001; Fox et al., 2008). O treino de equilíbrio tem sido considerado uma parte importante 
no processo de reabilitação e prevenção de recidivas de entorses de tornozelo (Rozzi et al., 1999; Eils 
e Rosenbaum, 2001; Wortmann e Docherty, 2013). Esses treinos têm como alvo principal o sistema 
sensório-motor e normalmente envolvem perturbações posturais com os sujeitos em pé sobre 
superfícies estáveis e instáveis, como os discos proprioceptivos (Hoffman e Payne, 1995; Eils e 
Rosenbaum, 2001; Osborne et al., 2001; Fitzgerald et al., 2010) e minitrampolins (Kidgell et al., 2007; 
Aragao et al., 2011). Em particular, este último, consiste em um instrumento eficaz no que concerne a 
melhora do equilíbrio (Kidgell et al., 2007), e tem sido bastante utilizado com jogadores de futebol, os 
quais são requeridos a se equilibrar em apoio unipodal sobre estas superfícies (Ergen e Ulkar, 2008) 
enquanto executam tarefas de chutar uma bola (Aragao et al., 2011). 

A melhora do equilíbrio alcançada com esses treinos é avaliada, na maioria dos estudos, por 
meio do deslocamento do centro de pressão corporal (COP) (Verhagen et al., 2005; Hale, Hertel e 
Olmsted-Kramer, 2007; Kidgell et al., 2007) em postura “estática” (ereta quieta) e apoio unipodal (Rozzi 
et al., 1999; Verhagen et al., 2005; Hazime et al., 2012). O incremento do equilíbrio obtido com esses 
treinos normalmente é atribuído à melhora da propriocepção e controle neuromuscular do tornozelo. 
Entretanto, não existem relatos de como esses programas de treinos de equilíbrio interferem no controle 
neuromuscular do tornozelo ou outras articulações proximais, que juntos, controlam o equilíbrio postural 
durante as tarefas executadas nesses treinos (Kanekar, Santos e Aruin, 2008; Santos, Kanekar e Aruin, 
2010a).  

É possível que os treinos de equilíbrio provoquem mudanças em como o sistema nervoso central 
(SNC) controla as estratégias de controle postural, a fim de contemplar a melhora do equilíbrio durante 
os treinos executados, e por consequência, em tarefas funcionais similares. Dessa forma, treinos de 
equilíbrio que utilizam perturbações externas da postura, como a tarefa de chutar uma bola em superfície 
estável ou instável, podem gerar alterações nos ajustes posturais antecipatórios (APAs) (Santos e Aruin, 
2009) e nos ajustes posturais compensatórios (APCs) (Henry, Fung e Horak, 1998). Por exemplo, 
estudos mostraram que exercícios focados na melhora do equilíbrio, como o método Tai Chi Chuan, 
levaram a reduções nos APAs de vários grupos musculares, ao mesmo tempo uma melhor estabilidade 
postural (Forrest, 1997). Assim como a prática prolongada de exercícios físicos que modificaram as 
estratégias de controle postural, com atenuação dos APAs do tibial anterior durante o levantamento 
rápido dos braços (Carvalho et al., 2010). 

Essas estratégias de controle postural tendem a estar alteradas em pacientes com doenças 
neurológicas (Dimitrova, Horak e Nutt, 2004; Bakker et al., 2006), assim como em pacientes com 
problemas ortopédicos  (Hodges e Richardson, 1999; Santos, Gorges e Rios, 2014). Por exemplo, 
indivíduos com lombalgia apresentaram atraso nos APAs dos músculos transverso abdominal e oblíquo 
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interno durante a tarefa de mover os braços rapidamente (Hodges e Richardson, 1999). Embora seja 
conhecido que os indivíduos com ICT apresentam alterações no controle postural (Tropp, Ekstrand e 
Gillquist, 1984b; Ross e Guskiewicz, 2004; Fu e Hui-Chan, 2005), apenas um estudo recente investigou 
os APAs e APCs nessa população, durante uma tarefa usada em treinos de equilíbrio, chutar uma bola 
em apoio unipodal. Indivíduos com ICT apresentaram alterações nas estratégias de controle postural ao 
realizar essa tarefa, especialmente durante os ajustes compensatórios (APCs), quando comparados a 
indivíduos controles saudáveis (Santos, Gorges e Rios, 2014). Diante disso, faz-se necessário investigar 
os efeitos do treino de equilíbrio sobre as estratégias de controle postural em sujeitos com ICT, o qual 
foi o principal objetivo desse estudo. Desta forma, poderemos entender melhor como essas estratégias 
modificam mediante os treinos de equilíbrio. O presente estudo realizou dois experimentos: 1) a 
estabilidade postural foi avaliada por meio do deslocamento do COP com os indivíduos em posição 
ortostática em apoio unipodal sobre uma superfície estável (plataforma de força), com os olhos abertos 
e fechados (tarefa estática); 2) a atividade eletromiográfica (EMG) dos músculos posturais e o 
deslocamento do COP foram registrados e analisados durante a tarefa de chutar uma bola em apoio 
unipodal em superfície estável (tarefa dinâmica); ambas as tarefas foram realizadas pré e pós-treino de 
equilíbrio.  

Este estudo se justifica na medida em que se propôs desenvolver e testar intervenções de 
fisioterapia que pode trazer efeitos benéficos aos potenciais déficits de controle postural e incapacidades 
do tornozelo causados pela ICT. Isso será alcançado por meio da identificação e caracterização das 
possíveis modificações nas estratégias de controle postural causadas pelos treinos de equilíbrio, que 
são comumente usados em clubes esportivos e centros de reabilitação. A partir dos resultados obtidos 
nesse estudo, pesquisadores e clínicos poderão aperfeiçoar as já existentes ou desenvolver novas 
intervenções fisioterapêuticas mais eficazes para restabelecer a estabilidade postural de indivíduos com 
ICT com consequente diminuição de suas entorses recorrentes. 

 
1.2 OBJETIVOS 
 
1.2.1 Objetivo Geral 
 

Investigar os efeitos do treino de equilíbrio sobre as estratégias de controle postural em sujeitos 

com ICT.  

  
1.2.2 Objetivos Específicos 

 
Experimento 1 

 Investigar o deslocamento do COP, antes e após a intervenção de treino, nas condições 
olhos abertos e olhos fechados, em indivíduos com ICT (grupo treino e grupo controle). 

 Comparar o deslocamento do COP, nas condições olhos abertos e olhos fechados, entre 
os grupos e dentre os indivíduos do grupo treino e do grupo controle. 
Experimento 2 

 Investigar os APAs (atividade eletromiográfica e deslocamento do COP), antes e após a 
intervenção de treino, em indivíduos com ICT (grupo treino e grupo controle). 

 Investigar os APCs (atividade eletromiográfica e deslocamento do COP), antes e após a 
intervenção de treino, em indivíduos com ICT (grupo treino e grupo controle). 

 Investigar o tempo de chute, antes e após a intervenção de treino, em indivíduos com 
ICT (grupo treino e grupo controle). 

 Comparar os APAs e APCs, assim como o tempo de chute, antes e após a intervenção 
de treino, entre os grupos e dentre os indivíduos do grupo treino e do grupo controle. 
 

1.3 HIPÓTESES 
 

 O treino de equilibrio provocará uma diminuição do deslocamento do COP durante a 
tarefa estática (experimento 1), na comparação entre os grupos.  

 O treino de equilíbrio diminuirá a magnitude da atividade antecipatória (APAs) e 
compensatória (APCs) dos músculos do membro inferior de apoio com consequente aumento do 
deslocamento do COP durante a tarefa dinâmica (experimento 2), na comparação entre os 
grupos. 
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2 REVISÃO DE LITERATURA 
 
2.1 INSTABILIDADE CRÔNICA DO TORNOZELO 
 

Lesões de tornozelo são as mais frequentes em atividades esportivas (Garrick, 1977; Fong et al., 
2007), sendo que 85% dessas lesões constituem as entorses de tornozelo (Garrick e Requa, 1988; Sheth 
et al., 1997). As entorses de tornozelo são responsáveis por aproximadamente 20% a 40% de todas as 
lesões em atletas e geralmente são causadas pela excessiva inversão do tornozelo (entorse lateral) 
(Takao et al., 2005; Distefano et al., 2008). Estima-se que ocorra em média 23.000 entorses por dia nos 
Estados Unidos, quase 1 entorse para cada 10000 pessoas (Kannus e Renstrom, 1991), e devido à 
semelhança cultural e das atividades esportivas praticadas nos países ocidentais, é provável que este 
número possa ser estendido para os demais países (Verhagen, De Keizer e Van Dijk, 1995). 

Após a primeira entorse de tornozelo existe um risco elevado de recorrência, o que pode levar 
ao desenvolvimento da ICT (Van Cingel et al., 2006). ICT é caracterizada por entorses recorrentes ou 
sensação de que o tornozelo está “saindo do lugar” (giving way), ou ambos (Freeman, 1965). Alguns 
estudos têm usado os termos, instabilidade funcional de tornozelo e entorses recorrentes, para 
descrever esta condição (Pontaga, 2004; Loudon et al., 2008; Santos e Liu, 2008). O presente estudo 
usará o termo ICT para definir sua população, uma vez que este termo é usado por vários outros estudos 
científicos (Kaminski e Hartsell, 2002; Van Cingel et al., 2006; Mckeon et al., 2008; Hale et al., 2014), e 
o presente estudo não descarta a possibilidade dos sujeitos incluidos nessa investigação apresentem 
instabilidade funcional e mecânica. 

Acredita-se que a entorse de tornozelo causa danos nos mecanorreceptores aferentes da 
articulação do tornozelo (desaferentação articular) (Freeman e Wyke, 1967), comprometendo a 
informação sensorial necessária para permitir que o corpo produza respostas motoras apropriadas para 
prevenir ou minimizar lesões do tornozelo. Essas alterações proprioceptivas podem resultar em déficits 
de equilíbrio (Gauffin, Tropp e Odenrick, 1988; Arnold et al., 2009; Wikstrom et al., 2009), atraso no 
tempo de reação dos músculos fibulares em resistir ao movimento de inversão do tornozelo sob uma 
condição de estresse (Lofvenberg et al., 1995; Willems et al., 2005) e diminuição do senso de posição 
articular (Refshauge, Kilbreath e Raymond, 2003; Witchalls et al., 2012). Portanto, as principais causas 
funcionais da ICT incluem: déficit proprioceptivo (Lentell et al., 1995; Willems et al., 2002; Refshauge, 
Kilbreath e Raymond, 2003), alteração no controle postural (Tropp, Ekstrand e Gillquist, 1984b; Fu e Hui-
Chan, 2005; Dingenen, Staes e Janssens, 2013), fraqueza muscular do tornozelo (Tropp, 1986; Willems 
et al., 2002) e aumento do tempo de reação neuromuscular (Vaes, Van Gheluwe e Duquet, 2001; Mora, 
Quinteiro-Blondin e Perot, 2003; Rein et al., 2011). Por outro lado, a ICT pode ser causada por fatores 
mecânicos, tais como a perda da contenção mecânica ligamentar, gerando uma frouxidão articular 
(Hintermann, Boss e Schafer, 2002); processos inflamatórios crônicos e degenerativos (Taga et al., 
1993; Hintermann, Boss e Schafer, 2002); bem como por anormalidades anatômicas (Datir e Connell, 
2010). Entretanto, as causas da ICT podem ser mais complexas, envolvendo mais de um fator funcional 
ou mecânico, ou mesmo a combinação desses fatores (Santos e Liu, 2008; Hertel, 2002) (Figura 1).  
 

Figura 1 - Representação gráfica da associação dos fatores mecânicos e funcionais que podem contribuir para a 
instabilidade crônica do tornozelo. 

 
Fonte: adaptado da tese de SANTOS, 2006; e Hertel, 2002. 
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2.2 TRATAMENTO DA INSTABILIDADE CRÔNICA DO TORNOZELO 
 

O tratamento e reabilitação de pessoas com instabilidade de tornozelo é um verdadeiro desafio. 
Há uma gama de tratamentos para a instabilidade de tornozelo descrita na literatura. Esses incluem o 
fortalecimento muscular (Docherty, Moore e Arnold, 1998; Kaminski et al., 2003; Smith et al., 2012), 
exercícios pliométricos (Mckeon et al., 2008; Henry et al., 2010; Huang et al., 2014) e treino de equilíbrio 
(Freeman, Dean e Hanham, 1965; Eils e Rosenbaum, 2001; Fox et al., 2008). Os resultados desses 
diferentes protocolos de reabilitação no controle sensório motor do tornozelo incluem melhora da força 
(Docherty, Moore e Arnold, 1998; Smith et al., 2012), do senso de posição articular do tornozelo (Eils e 
Rosenbaum, 2001; Sekir et al., 2007), do controle postural (Mckeon et al., 2008; Hupperets, Verhagen e 
Van Mechelen, 2009) e do tempo de reação do músculo tibial anterior (Sheth et al., 1997; Osborne et 
al., 2001) e fibular (Mitchell et al., 2008).     

O treino de equilíbrio tem sido muito recomendado, já que apresenta significativa importância na 
reabilitação após lesão ou prevenção de recidivas de lesões do tornozelo (Rozzi et al., 1999; Eils e 
Rosenbaum, 2001; Wortmann e Docherty, 2013). Esse proporciona estabilidade para a articulação do 
tornozelo (Ross et al., 2007) e retorno mais rápido a participação em atividades físicas e esportivas 
(Janssen, Van Mechelen e Verhagen, 2011). Os efeitos dos treinos de equilíbrio e proprioceptivos 
normalmente são avaliados com procedimentos de teste em relação à reprodução do ângulo articular do 
tornozelo (Gauffin, Tropp e Odenrick, 1988; Bernier e Perrin, 1998), aos tempos de reação muscular 
(Bernier, Perrin e Rijke, 1997; Osborne et al., 2001), a oscilação postural (Eils e Rosenbaum, 2001; Ross, 
2007) ou, ainda, associação desses (Hughes e Rochester, 2008; Mckeon e Hertel, 2008; Santos e Liu, 
2008). Para mensuração da oscilação postural de pacientes com instabilidade de tornozelo, 
normalmente são utilizadas a posturografia por meio da plataforma de força (Tropp, Odenrick e Gillquist, 
1985; Hertel, Buckley e Denegar, 2001), sendo que, os indivíduos são requeridos a ficar em posição 
ortostática, parados (postura ereta quieta), em apoio unipodal (Freeman, Dean e Hanham, 1965; Hazime 
et al., 2012). Essa posição permite que os efeitos adversos dos potenciais déficits proprioceptivos e de 
equilíbrio do tornozelo sejam mais evidenciados (Freeman, Dean e Hanham, 1965). 

Indivíduos com ICT submetidos a treinos de equilíbrio têm demonstrado resultados de melhora 
da estabilidade postural, essa é observada por meio da redução do deslocamento ou velocidade do COP 
e pelo índice de estabilidade (Bernier e Perrin, 1998; Rozzi et al., 1999; Eils e Rosenbaum, 2001; Kidgell 
et al., 2007; Ross et al., 2007). Por exemplo, verificou-se em uma revisão sistemática sobre a efetividade 
do exercício ativo como intervenção para a ICT, que dos 16 artigos analisados, 12 utilizaram treinos de 
equilíbrio, e destes, em apenas dois os participantes não apresentaram melhora após intervenção 
conservadora (Loudon et al., 2008). Poucos estudos mostraram resultados contrários à eficácia dos 
treinos de equilíbrio (Holme et al., 1999; Verhagen et al., 2005). Diferenças entre esses estudos quanto 
à melhora da estabilidade postural podem ter ocorrido devido as diferentes medidas de estabilidade 
postural e aos protocolos de treino utilizados (Ross e Guskiewicz, 2004). 

Estudos experimentais e de revisão de literatura (Loudon et al., 2008; Mckeon e Hertel, 2008b; 
Hubscher et al., 2010; Verhagen e Bay, 2010; Webster e Gribble, 2010; Handoll et al., 2011; Wortmann 
e Docherty, 2013) demonstram que os protocolos de treinos de equilíbrio geralmente envolvem 
exercícios em superfícies estáveis e instáveis, como espumas e disco proprioceptivos (Eils e 
Rosenbaum, 2001; Fitzgerald et al., 2010), minitrampolins (Eils e Rosenbaum, 2001; Kidgell et al., 2007; 
Aragao et al., 2011), tábuas e placas de equilíbrio (Wester et al., 1996; Wedderkopp et al., 2003; 
Verhagen et al., 2004), dentre outros. 

Além da utilização dos instrumentos acima mencionados, os treinos de equilíbrio também 
envolvem perturbações posturais efetuadas via superfícies instáveis, ou pelo terapeuta, que requer dos 
indivíduos pegar ou chutar bolas em condição postural estável (solo rígido) ou instável (superfícies 
instáveis) (Mattacola e Dwyer, 2002; Hale et al., 2014). Ainda, esses exercícios incluem sobrecarga 
progressiva, favorecendo o trabalho de resistência, fundamental para a melhora do equilíbrio (Rozzi et 
al., 1999). E normalmente são realizados em cadeia cinética fechada devido à natureza das injúrias do 
tornozelo, as quais normalmente ocorrem na posição de cadeia cinética fechada, envolvendo articulação 
talocrural e subtalar (Kidgell et al., 2007). A frequência de treino para estas intervenções de exercícios 
variam normalmente de uma vez por semana (Eils e Rosenbaum, 2001) a sete vezes por semana 
(Wester et al., 1996), com duração de 10 min a 1 hora (Postle, Pak e Smith, 2012) e com duração total 
do programa normalmente variando de quatro (Hale, Hertel e Olmsted-Kramer, 2007; Han, Ricard e 
Fellingham, 2009) a 12 semanas (Wester et al., 1996; Lee e Lin, 2008). Porém, o treino de equilíbrio, 
ainda que a curto prazo, pode melhorar as limitações funcionais de tornozelo em pacientes com ICT (Eils 
e Rosenbaum, 2001). Os efeitos preventivos dos programas de treino de equilíbrio são mais aparentes 
em pessoas com histórico de entorse de tornozelo, podendo levar a uma redução do risco de recorrência 
em até 60% (Verhagen et al., 2004; Mcguine e Keene, 2006). Assim, efeitos profiláticos podem ser 



17 

  

obtidos com um menor volume de treino de equilíbrio em indivíduos que apresentam maior risco de 
entorse recorrente, ou seja, naqueles com história de entorse de tornozelo, como nos indivíduos com 
ICT.  

Enquanto vários estudos examinaram a eficácia do treino de equilíbrio usando os discos 
proprioceptivos, poucos estudos abordaram, especificamente, o treino de equilíbrio sobre o 
minitrampolim (Eils e Rosenbaum, 2001; Kidgell et al., 2007; Aragao et al., 2011). Esse instrumento 
requer elevada exigência dos músculos da extremidade inferior (Crowther et al., 2007). Entretanto, ele 
ainda não foi testado sistematicamente em treinos de equilíbrio envolvendo indivíduos com ICT. Porém, 
existe um debate quanto à especificidade da tarefa sobre os efeitos gerados pelos treinos de equilíbrio 
(Eils e Rosenbaum, 2001). Por exemplo, é comum na prática clínica da fisioterapia e em treinos 
desportivos solicitar ao paciente/atleta chutar bolas sobre minitrampolis, porém, o efeito desse treino no 
controle da postura seja ela, estática ou dinâmica, ainda é desconhecido. Tais informações poderão 
contribuir para a prescrição de exercícios orientados, garantindo plena restauração da capacidade 
funcional ao longo do tempo, bem como, poderá ter um impacto direto na forma de como a instabilidade 
postural será testada em pacientes com ICT no futuro. 

 
2.3 CONTROLE POSTURAL E INSTABILIDADE CRÔNICA DO TORNOZELO 

 
A manutenção da postura ortostática do ser humano é um ato motor fundamental que fornece a 

base para a locomoção e para diversas tarefas motoras (Vaillancourt e Newell, 2002). Depende de uma 
série de processos complexos, tanto a níveis superiores do SNC (Loram, Maganaris e Lakie, 2005), 
quanto a nível medular, incluindo os reflexos posturais tônicos, como aqueles para manter a rigidez do 
tornozelo (Winter et al., 2001).  

O equilíbrio da postura vertical é obtido quando o centro de massa corporal (COM) está projetado 
verticalmente sobre a base de apoio, que é definida como a área delimitada pelo comprimento e largura 
dos pés (polígono delimitado pelas bordas laterais dos pés) (Duarte e Freitas, 2010). A integração da 
pressão exercida pela massa corpórea sobre a superfície de suporte é denominada COP, a qual 
representa uma medida de deslocamento do corpo na superfície resultante de forças musculares de 
aceleração e desaceleração produzidas com objetivo de controlar a posição do COM (Rietdyk et al., 
1999). Portanto, para um corpo na posição em pé estar em perfeito equilíbrio, o COM deve estar em 
perfeito alinhamento com o COP, cuja projeção é caracterizada como um formato de um cone (Nashner 
e Mccollum, 1985) (Figura 2). Na prática isso não acontece, pois o corpo está em contínuo 
balanço/oscilação para se manter equilibrado (Nashner e Mccollum, 1985; Massion, 1992; Santos, 
Kanekar e Aruin, 2010b), e qualquer perturbação do corpo, seja externa, como em condições de 
translação da superfície de suporte, ou interna, como nos movimentos rápidos dos membros superiores 
ou inferiores, tende a deslocar o COM, e o alinhamento entre o COM e COP é perturbado, resultando 
num desequilíbrio da postura (Santos, Kanekar e Aruin, 2010b).  

 

Figura 2 - Representação gráfica do cone de estabilidade. 

 
Fonte: adaptado de JACOBSON, NEWMAN, KARTUSH apud NASHER, 1985, p. 263. 
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O sistema de controle postural regula a oscilação da postura em pé na posição vertical pela 
interação entre o indivíduo, a tarefa e o contexto, com a finalidade de equilíbrio e orientação (Rothwell, 
1987; Shumway-Cook e Woollacott, 2001). Para a manutenção dessa orientação vertical estável, os 
componentes essenciais envolvem o componente sensorial, o componente motor e os processos de 
integração de nível superior. O componente sensorial envolve a atividade coordenada dos sistemas 
sensoriais (visual, vestibular e somatosensorial) que analisam a posição e o movimento do corpo dentro 
de um determinado contexto e durante uma tarefa específica; o componente motor inclui as sinergias 
das respostas musculares; e os processos de integração de nível superior mapeiam a sensação para 
promover a ação e garantem os aspectos de antecipação e adaptação do controle postural (Shumway-
Cook e Woollacott, 2001).   

Praticamente todos os comportamentos motores quando o indivíduo está na posição ortostática 
exigem algum controle postural, porém a complexidade desse controle aumenta em situações que 
envolvem perturbações do equilíbrio, como em treinos de equilíbrio, ou quando existe algum déficit do 
controle postural (Seigle, Ramdani e Bernard, 2009), como, por exemplo, em indivíduos com ICT. 
Freeman e colaboradores (1967) foram os primeiros a descrever a relação entre lesão no tornozelo e 
alterações no controle postural. Eles apontaram instabilidades posturais em pacientes com ICT quando 
visualmente observados em apoio unipodal com os olhos abertos e fechados. Os autores sugeriram que 
a lesão ligamentar do tornozelo ocasiona deficiências sensório-motoras, em especial os déficits 
proprioceptivos, devido a desaferentação articular (Freeman, Dean e Hanham, 1965). Portanto, a 
avaliação da ICT inclui o controle postural, que é um dos principais parâmetros para auxiliar no 
diagnóstico, monitoramento e tratamento de pacientes com essas desordens (Hertel, 2002). 

Entretanto, é bastante conhecido que o controle da postura, especialmente em situações 
dinâmicas, não envolvem simplesmente a propriocepção e o controle neuromuscular do tornozelo. Ele 
atua sobre outros sistemas sensório-motores dispersos pelo corpo, ou sobre o SNC que gera respostas 
motoras de acordo com a necessidade da tarefa  (Kanekar, Santos e Aruin, 2008; Santos, Kanekar e 
Aruin, 2010a). Por exemplo, o súbito deslocamento dos pés, que ocorre devido ao movimento de uma 
plataforma móvel (translação ou rotação) sobre a qual os sujetos estão em pé parados, ativa uma 
seqüência de disparos musculares, que é dependente de geradores centrais e programas que interagem 
com reflexos periféricos (Dietz, 1992). Essas respostas musculares se dão de maneira sinérgica 
específica para a tarefa, a partir dos sinais sensoriais recebidos e controlados pelo SNC (Slijper e Latash, 
2004). Portanto, pacientes com ICT submetidos a treinos de equilíbrio, que envolvem perturbações 
posturais, poderão não somente apresentar alterações nas respostas/reações posturais relacionadas ao 
tornozelo, como também no joelho e quadril (Horak e Nashner, 1986). 

Assim, dada à capacidade de reorganização do sistema de controle postural no sentido de 
adaptação a tarefa e melhor desempenho do movimento, será pertinente investigar as estratégias de 
controle postural, discutidas a seguir, mediante treino de equilíbrio em indivíduos com ICT. 

  
2.4 ESTRATÉGIAS DE CONTROLE POSTURAL  
 

Apesar da postura bípede ser característica de destaque do ser humano na atual linhagem 
evolutiva (Preuschoft, 2004), e constituir a base na qual os movimentos são organizados e executados 
(Massion, 1998), ela é considerada instável, uma vez que a maior parte da massa corporal do homem 
se localiza a dois terços da altura corporal acima do chão. Dessa forma, mesmo na postura “estática” 
vertical, o corpo apresenta uma oscilação natural, o balanço corporal, sendo assim necessária uma série 
de estratégias com a finalidade de manter a postura ereta estável (Winter, 1995). Existe um modelo que 
indica que os músculos se comportam como um elástico para fazer com que o COP movimente-se em 
fase com o COM, obtendo o balanço corporal, que funciona como um sistema de pêndulo invertido para 
o controle do equilíbrio (Figura 3) (Fitzpatrick e Mccloskey, 1994; Winter et al., 2001). 
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Figura 3 - Modelo de pêndulo invertido mostrando as variáveis do centro de massa (COM), centro de pressão 
(COP), peso corporal (mg) e a altura (h) do COM, permitindo assim, uma medida estimada direta da rigidez 
muscular.   

 
Fonte: (Winter et al., 2001). 

   

Como mencionado, o equilíbrio da postura vertical é obtido quando o COM está posicionado 
sobre a base de apoio e está alinhado com o COP. Qualquer perturbação do corpo, seja externa, como 
durante uma freada brusca de um ônibus em movimento (translação da superfície de suporte) (Rogers 
et al., 2003), ou interna, geradas pelo movimento do próprio indivíduo, como no levantamento rápido dos 
braços (Aruin e Latash, 1995a), criam alterações dinâmicas que modificam o alinhamento entre o COM 
e o COP, comprometendo a estabilidade postural (Aruin e Latash, 1995a; Santos, Kanekar e Aruin, 
2010a). Nessas situações, o corpo utiliza-se de estratégias de controle postural a fim de minimizar as 
consequências negativas das perturbações posturais. 

Existem dois tipos de estratégias de controle postural: os ajustes posturais antecipatórios (APAs) 
(Belen'kii, Gurfinkel e Pal'tsev, 1967) e os ajustes posturais compensatórios (APCs) (Nashner e 
Mccollum, 1985), que consistem em contrações musculares e movimentos articulares que ocorrem frente 
a perturbações da postura. APAs e APCs podem ser observados e analisados por meio da atividade 
eletromiográfica dos músculos posturais (Santos, Kanekar e Aruin, 2010a), do deslocamento do COP 
(Santos, Gorges e Rios, 2014), do COM e dos movimentos articulares (Santos, Kanekar e Aruin, 2010b), 
ou ainda, da combinação desses. 

Os APAs foram inicialmente descritos pelo russo Belen'kiĭ e colaboradores (1967), que 
reportaram a existência de atividade elétrica nos músculos dos membros inferiores, envolvidos no 
controle postural, cerca de 50-100ms antes da ativação motora principal no ato de flexão rápida do ombro 
com o indivíduo em posição ortostática. O papel dos APAs consiste em minimizar as consequências 
negativas das perturbações posturais que estão na iminência de ocorrer, diminuindo o deslocamento do 
COM e contribuindo para a preservação do equilíbrio corporal, permitindo, assim, um melhor 
desempenho do movimento (Bouisset e Zattara, 1987; Massion, 1992).  

Os APAs são controlados por mecanismos de feedforward (Bouisset e Zattara, 1987; Massion, 
1992; Aruin e Latash, 1995a), os quais ocorrem após uma configuração de ganho de uma perturbação 
postural. O modelo geral para este mecanismo envolve a experiência anterior do distúrbio postural que 
constrõe uma imagem interna do distúrbio a ser minimizado (Massion, 1992). Acredita-se que os 
mecanismos de feedforward preveem as consequências sensoriais que a execução de um comando 
motor teria sobre o estado do corpo antes dos sinais aferentes que acompanham o movimento. Isso 
permite ajustes mais rápidos no controle motor da postura e movimentos que seriam impossíveis por 
meio apenas de um sistema de feedback (Danion e Latash, 2011). Por exemplo, durante a ação de abrir 
uma porta puxando a maçaneta em direção ao próprio corpo, uma vez ausentes as contrações 
antecipatórias dos músculos dos membros inferiores, tais como o tríceps sural, o corpo seria arremetido 
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para frente, ao invés da conduta inicialmente desejada. Assim sendo, estas contrações precedem a 
ativação do movimento principal (Cordo e Nashner, 1982). 

Existem vários fatores que influenciam a geração dos APAs pelo SNC, como a direção (Aruin e 
Latash, 1995a; Santos e Aruin, 2008) e a magnitude da perturbação (Aruin e Latash, 1996; Bouisset, 
Richardson e Zattara, 2000), características da ação motora utilizada para induzir uma perturbação, 
como a carga (Aruin e Latash, 1995b), velocidade (Hodges e Richardson, 1999) e aceleração (Lee, 
Buchanan e Rogers, 1987; Zattara e Bouisset, 1988), além de fatores como a previsibilidade da 
perturbação (Aruin e Shiratori, 2003; Santos, Kanekar e Aruin, 2010a), fatores psicológicos (Adkin et al., 
2002), e condições de instabilidade postural. Por exemplo, em condições de instabilidade postural, 
constatou-se que os padrões dos APAs podem ser gerados pelo SNC diferentemente: eles podem não 
sofrer modificações, como quando as perturbações posturais foram geradas com os sujeitos sobre patins 
de rodas paralelas (rollerskates) (Shiratori e Latash, 2000); podem aumentar sua magnitude, como 
verificado em sujeitos em apoio unipodal quando comparados à base regular de apoio (Santos e Aruin, 
2009); ou ser atenuadas, como por exemplo, quando a postura foi perturbada com os sujeitos sobre uma 
viga estreita (Aruin, Forrest e Latash, 1998). Com base nos resultados desse último estudo, foi sugerido 
que na presença de instabilidade postural, o SNC pode suprimir os APAs a fim de evitar uma perturbação 
adicional do equilíbrio causado por este ajuste da postura (Aruin, Forrest e Latash, 1998), ou aumentar 
ainda mais a atividade muscular, quando entende que uma possível queda seria inevitável na ausência 
dos APAs (Mohapatra, Kukkar e Aruin, 2014). 

O outro tipo de ajuste postural, os APCs, ocorre após as perturbações da postura já terem 
ocorrido (Nashner e Mccollum, 1985), sendo um mecanismo usado para restaurar o deslocamento do 
COM, restabelecendo o equilíbrio postural depois do distúrbio da postura ter ocorrido, seja ele previsto 
ou não (Diener, Horak e Nashner, 1988; Maki e Mcilroy, 1996). Eles também são denominados de 
estratégias de movimento (estratégia do tornozelo, do quadril e do passo), reunindo uma sequência 
estereotipada de contrações musculares e de movimentos articulares dos membros inferiores que são 
controlados por mecanismos de feedback (Nashner e Cordo, 1981; Horak e Nashner, 1986; Alexandrov 
et al., 2005). 

A estratégia do tornozelo está associada com o movimento de todo o corpo sobre a articulação 
do tornozelo, sendo caracterizada pela ativação sequencial dos músculos do próprio tornozelo, joelho e 
quadril (Figura 4) (Alexander, Rivara e Wolf, 1992), com mínimo movimento da articulação dos dois 
últimos, apresentando, assim, a articulação do tornozelo, um papel central nas correções posturais, 
como em situações de apoio unipodal (Tropp e Odenrick, 1988). A estratégia de movimento do tornozelo 
é habitualmente utilizada nas situações em que a perturbação do equilíbrio é pequena e a superfície de 
apoio é firme, requerendo força dos músculos do tornozelo (Shumway-Cook e Woollacott, 2001). Como 
a quantidade de força que pode ser gerada pelos músculos que circundam essa articulação é 
relativamente pequena, esta estratégia é geralmente utilizado para controlar a oscilação na postura em 
pé ou oscilações de pequena amplitude de movimento (Gatev et al., 1999). 
 

Figura 4 - Três estratégias posturais usadas normalmente pelos adultos no controle da postura ereta, da esquerda 
para a direita: estratégia do tornozelo, do quadril e do passo.  

 
Fonte: (Shumway-Cook e Woollacott, 2001). 
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Quando a estratégia do tornozelo não é suficiente para restaurar o equilíbrio, como em 
perturbações de maior magnitude e rapidez, ou quando a superfície de apoio é flexível ou menor que os 
pés (como sobre uma viga ou trilho estreito), utiliza-se a estratégia do quadril (Horak e Nashner, 1986), 
levando a um novo tipo de cinemática, centrada no deslocamento do quadril (flexão ou extensão do 
quadril), associado à rotação antifase dos tornozelos, a fim de controlar o movimento do COM (Figura 
4). Em situações em que as estratégias do tornozelo e do quadril não são suficientes para recuperar o 
equilíbrio, a estratégia do passo é utilizada para alinhar a base de apoio sob o COM (Figura 4) (Horak, 
Henry e Shumway-Cook, 1997; Rogers e Mille, 2003).  

Sob condições em que o aparecimento ou magnitude da instabilidade é imprevisível (como o ato 
de tropeçar), as respostas compensatórias são fortemente influenciadas pelo estímulo (Nashner e 
Cordo, 1981), no entanto, quando as características da instabilidade são conhecidas e previsíveis, as 
características das respostas compensatórias são modificáveis para atender às condições da tarefa 
(Horak, Shupert e Mirka, 1989). Assim, as respostas dos APCs dependem da direção e magnitude da 
perturbação, das dimensões da base de apoio (Horak e Nashner, 1986; Henry, Fung e Horak, 1998; 
Dimitrova, Horak e Nutt, 2004), previsibilidade das características da perturbação (Burleigh e Horak, 
1996) e instruções da tarefa (Mcilroy e Maki, 1993). 

Poucos estudos têm abordado a relação entre os APAs e os APCs, mas já se sabe que a 
previsibilidade de uma perturbação é um fator importante na geração dos APAs e do seu efeito sobre a 
magnitude dos APCs. Em estudo no qual os indivíduos foram privados da visão e foram atingidos por 
um pêndulo em movimento, foi demonstrado que não houve a geração dos APAs e, como consequência 
teve-se uma maior resposta compensatória, objetivando restabelecer o equilíbrio do corpo após a 
perturbação ter ocorrido (Santos, Kanekar e Aruin, 2010a). Ao contrário, durante a mesma tarefa, mas 
com o auxílio da visão (perturbação prevista), a presença dos APAs diminuiu drasticamente os APCs. 
Isso demonstra que a presença dos APAs não exclui a existência dos APCs (Bouisset e Zattara, 1987), 
mas minimiza as correções que deverão ser realizadas pelos APCs após as perturbações posturais 
(Massion, 1992; Aruin e Latash, 1995b). 

Alterações nas estratégias de controle postural têm sido estudadas em uma série de pacientes 
com doenças ortopédicas e neurológicas. Por exemplo, alterações nos APAs foram observadas em 
pacientes com lombalgia (Hodges e Richardson, 1999), acidente vascular encefálico (Dickstein et al., 
2004), paralisia cerebral  (Bigongiari et al., 2011) e doença de Parkinson (Dimitrova, Horak e Nutt, 2004). 
Já os APCs se mostraram alterados em condições como a ataxia cerebelar (Bakker et al., 2006), perda 
vestibular periférica bilateral (Carpenter, Allum e Honegger, 2001) e doença de Huntington (Huttunen e 
Homberg, 1990). Recentemente foi demonstrado que pacientes com ICT possuem alterações nos APCs 
ao realizar uma tarefa dinâmica comumente usada para reabilitar indivíduos com ICT, i.e., chutar uma 
bola em apoio unipodal (Santos, Gorges e Rios, 2014). Porém, tal estudo não envolveu o treino de 
equilíbrio. Os autores desse estudo sugerem que indivíduos com ICT aumentam a rigidez das 
articulações do membro inferior (via mecanismos neuromusculares) durante esta tarefa, com receio de 
sofrer uma nova entorse. Nessas situações, o efeito do treino de equilíbrio poderia ser reverso ao da 
tarefa estática, ou seja, os indivíduos deveriam aumentar a excursão do COP, aproximando-se dos 
indivíduos saudáveis.  

 
 

2.5 EFEITO DO TREINO DE EQUILÍBRIO SOBRE OS APAs E APCs 
 

O treino de equilíbrio pode proporcionar uma melhor experiência motora, e isto pode ser 
observado em pesquisas sobre a oscilação da postura, as quais constituem estudos muito importantes 
dentro do sistema de estabilização postural (Riley et al., 1997). Porém, para um bom desempenho de 
uma ação motora, como por exemplo, envolvendo a tarefa de chutar uma bola em apoio unipodal, a 
geometria do corpo é alterada, deslocando o COM, que acaba sendo seguido pelo COP. As contrações 
musculares que antecedem e sucedem essa ação motora representam a ação do SNC na geração das 
estratégias de controle postural. Nessas situações, os APAs estabilizam a posição dos segmentos 
corporais antes do desempenho desse movimento (Massion, 1992) e os APCs restauram o equilíbrio 
postural depois do distúrbio da postura já ter ocorrido (Maki e Mcilroy, 1996; Henry, Fung e Horak, 1998).  

Na edificação dos treinos de equilíbrio, interessa anotar que relatos prevêem que os exercícios 
parecem modular o sistema de controle postural e atenuar os APAs, mas esses resultados ainda estão 
em debate. Estudo investigou em idosos, o efeito da prática de exercício físico sobre os APAs em uma 
tarefa que envolvia o levantamento de uma carga com os braços. Esse estudo evidenciou que idosos 
praticantes de exercícios físicos apresentaram uma menor atividade eletromiográfica do músculo tibial 
anterior quando comparados a idosos sedentários, sugerindo assim, que o exercício pode alterar as 
estratégias de controle postural (Carvalho et al., 2010). Outro estudo mostrou que exercícios focados na 
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melhora do equilíbrio, como o método Tai Chi Chuan, levaram a reduções nos APAs de vários grupos 
musculares, e, ao mesmo tempo, uma melhor estabilidade postural, indicando que esta prática de treino 
de equilíbrio leva a uma maior utilização das estruturas periféricas, como músculos, ligamentos e 
tendões, além da diminuição da participação das estruturas neurais centrais no equilíbrio postural 
(Forrest, 1997). Portanto, existem perspectivas que o treino de equilíbrio utilizados em indivíduos com 
ICT modificam as estratégias de controle postural (APAs e APCs), entretanto, isso ainda não foi testado 
experimentalmente.  
   

Em síntese, com base na literatura supramencionada, a ICT é uma condição na qual os 
indivíduos apresentam entorse recorrente ou sensação de que o tornozelo está “saindo do lugar” (giving 
way), ou ambos (Freeman, 1965). As causas da ICT geralmente são atribuídas a fatores mecânicos e 
funcionais. Entretanto, as causas da ICT não podem ser explicadas apenas por um ou outro desses 
fatores, seja ele mecânico ou funcional, mas sim, como uma combinação desses (Santos e Liu, 2008).  

O tratamento e a reabilitação de pessoas com ICT é um verdadeiro desafio e tem-se utilizado 
principalmente o treino de equilíbrio (Freeman, Dean e Hanham, 1965; Eils e Rosenbaum, 2001; Fox et 
al., 2008). Esse tem sido considerado uma parte importante no processo de reabilitação e prevenção de 
recidivas de entorses de tornozelo (Tropp, 1986; Wester et al., 1996; Rozzi et al., 1999; Eils e 
Rosenbaum, 2001). Os programas de reabilitação que envolve o treino de equilíbrio têm como alvo 
principal o sistema sensório-motor e normalmente utilizam perturbações posturais com os sujeitos em 
pé sobre superfícies estáveis ou instáveis (Hoffman e Payne, 1995; Eils e Rosenbaum, 2001; Osborne 
et al., 2001; Fitzgerald et al., 2010). A melhora do equilíbrio alcançada com esses treinos é avaliada, na 
maioria dos estudos, por meio do deslocamento do COP (Verhagen et al., 2005; Hale, Hertel e Olmsted-
Kramer, 2007; Kidgell et al., 2007). O incremento do equilíbrio normalmente é atribuído à melhora da 
propriocepção e controle neuromuscular do tornozelo. 

Entretanto, esses programas de treinos de equilíbrio não interferem somente no controle 
neuromuscular do tornozelo, sendo possível que provoquem mudanças em como o SNC controla as 
estratégias de controle postural  (Kanekar, Santos e Aruin, 2008; Santos, Kanekar e Aruin, 2010a), a fim 
de contemplar a melhora do equilíbrio. Dessa forma, treinos que utilizam perturbações externas da 
postura, como a tarefa de chutar uma bola, podem gerar alterações nas estratégias de controle postural 
(Aruin, Forrest e Latash, 1998; Aruin e Shiratori, 2003; Santos, Kanekar e Aruin, 2010a), ou seja, 
modificações nos APAs (Santos e Aruin, 2009) e nos APCs (Henry, Fung e Horak, 1998). Uma vez que 
os APAs e APCs são os principais mecanismos para restaurar o equilíbrio postural frente a perturbações 
da postura, torna-se importante entender o efeito de um treino de equilíbrio sobre essas estratégias em 
indivíduos com ICT. 

O melhor conhecimento quanto às modificações que ocorrem com as estratégias de controle 
postural obtidas com os treinos de equilíbrio, fornecerão aos pesquisadores e clínicos novas 
perspectivas em relação aos métodos de treino de equilíbrio mais eficazes, o que contribuirá para a 
redução da recorrência da entorse de tornozelo, bem como prevenção da ICT.  
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RESUMO 

 
 
Objetivo: Investigar os efeitos do treino de equilíbrio mediante perturbações sobre as estratégias de 
controle postural em indivíduos com instabilidade crônica do tornozelo (ICT). 
Desenho: Estudo piloto randomizado controlado. 
Ambiente: Laboratório. 
Sujeitos: Quarenta e quatro indivíduos com ICT foram aleatorizados no grupo treino (GT; n = 22) e 
grupo controle (GC; n = 22). 
Intervenções: O GT realizou uma única sessão de treino de equilíbrio (30 minutos) que envolveu a 
tarefa de chutar uma bola em apoio unipodal. O GC não recebeu a intervenção. 
Medidas principais: O desfecho primário foi a soma da integral eletromiográfica (∑∫EMG) dos músculos 
do membro inferior de apoio. As ∑∫EMGs foram calculadas nos intervalos de tempo típicos para os 
ajustes antecipatórios e compensatórios. Desfechos secundários incluiu o deslocamento do centro de 
pressão corporal (COP) durante intervalos de tempo similares.  
Resultados: A ∑∫EMG diminuiu para os músculos dorsais após o treino, somente para o GT, durante o 
ajuste compensatório, i.e., o intervalo de tempo que sucedeu o início do movimento da perna. Nesse 
intervalo, a ∑∫EMG dos músculos dorsais foi menor no GT do que no GC. Consequentemente, houve 
um aumento significante do deslocamento do COP após o treino durante a tarefa dinâmica.  
Conclusões: Uma única sessão de treino de equilíbrio pode promover modificações nas estratégias de 
controle postural em indivíduos com ICT. Particularmente, diminuindo a atividade compensatória de 
grupos musculares específicos e aumentando a oscilação postural durante a tarefa dinâmica. Esses 
resultados devem impulsionar novos e mais abrangentes estudos a fim de investigar os efeitos dos 
treinos de equilíbrio que usam perturbações posturais sobre o controle postural em indivíduos com ICT. 
 
 
Palavras-chave: Instabilidade do tornozelo, ajuste antecipatório, reações compensatórias, controle 
postural, treino de equilíbrio. 
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ABSTRACT 
 
 
Objective: To investigate the effect of balance perturbation training on the strategies of postural control 
in subjects with chronic ankle instability (CAI). 
Design: Randomized controlled pilot study 
Setting: Laboratory. 
Subjects: Forty-four subjects with CAI were randomly assigned in the training (TG, n=22) and control 
(CG, n=22) groups.  
Interventions: The TG performed a single session of balance perturbation training (30 minutes) involving 
a task of kicking a ball in single-leg stance; CG received no intervention.  
Main measures: The primary outcome was the sum of the integral electromyographic (∑∫EMG) of the 
supporting leg lower limb muscles. The ∑∫EMGs were calculated during the typical intervals for 
anticipatory and compensatory adjustments. Secondary outcomes included the displacement of center 
of pressure (COP) during similar intervals.    
Results: The ∑∫EMG was lower for the dorsal muscles after the training, only for the TG, during the 
compensatory adjustment, i.e., the time interval that followed the leg movement. In this interval, the dorsal 
muscle ∑∫EMG was smaller in the experimental than in the control group. Consequently, there was a 
significant increase in the COP displacement during the task after the training. .  
Conclusion: A single session of balance perturbation training may promote changes in postural control 
strategies in subjects with CAI. Particularly, reducing the compensatory activity of specific muscle groups 
and increasing postural sway during dynamic tasks. These results might stimulate new and more 
comprehensive studies to investigate the effect of balance perturbation trainings on postural control in 
individuals with CAI. 
 
 
Key-words: Ankle instability, anticipatory adjustment, compensatory reactions, postural control, balance 
training. 
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INTRODUÇÃO  

 
Lesões de tornozelo são as mais frequentes durante a prática de modalidades esportivas e 

atividades físicas,1 sendo que as entorses de tornozelo constituem 85% dessas lesões.2 Setenta por 
cento dos indivíduos que tiveram a primeira entorse podem desenvolver sensação de instabilidade no 
tornozelo e entorses recorrentes,3 o que é denominado instabilidade crônica do tornozelo (ICT).4 Déficit 
de equilíbrio é um dos principais sintomas desta condição, e normalmente é documentado por meio do 
aumento do deslocamento do centro de pressão corporal (COP) quando esses indivíduos equilibram-se 
em apoio unipodal sem perturbação externa da postura.5-7  

Por esta razão, o tratamento padrão na reabilitação de pacientes com ICT envolvem os treinos 
de equilíbrio.8-10 Esses incluem tarefas como a de equilibrar-se em apoio bipodal e unipodal enquanto 
perturbações posturais são efetuadas via superfícies instáveis, ou pelo terapeuta, requerendo dos 
indivíduos pegar ou chutar bolas em condição postural estável (solo rígido) ou instável (superfícies 
instáveis).11, 12 Por exemplo, após seis semanas de treino de equilíbrio utilizando um minitrampolim, 
indivíduos com ICT tiveram um menor deslocamento do COP durante a postura unipodal estática no 
pós-treino quando comparado ao pré-treino.13 Entretanto, são escassos os estudos mostrando 
modificações no deslocamento do COP pós-treino durante tarefas dinâmicas usadas nos treinos de 
equilíbrio.  

A possível melhora do equilíbrio postural obtida por meio desses treinos de equilíbrio 
normalmente é atribuída à melhora da propriocepção e controle neuromuscular do tornozelo. Entretanto, 
treinos que usam perturbações posturais não interferem apenas nas fontes de aferência/eferência do 
tornozelo, mas também sobre sistemas proprioceptivos (mecanismos de feedback) de outras  regiões 
corporais,14 ou sobre o sistema nervoso central por mecanismos de feedforward,15 que, em conjunto, 
são responsáveis por manter o equilíbrio postural.16 Por essa razão, é possível que os treinos provoquem 
mudanças em como o sistema nervoso central controla as estratégias de controle postural, ou seja, os 
ajustes posturais antecipatórios (APAs)16 e os ajustes posturais compensatórios (APCs).17 O primeiro 
consiste de pequena atividade dos músculos posturais e diminutos movimentos corporais antes que uma 
perturbação ocorra e são usados para minimizar o distúrbio da postura que está na iminência de 
ocorrer.18 Já os APCs lidam com a perturbação propriamente dita, em que a ativação muscular e 
movimentos corporais são usados para contrarreagir ao distúrbio postural que já ocorreu.19 APA e APCs 
podem ser observados e analisados por meio da atividade eletromiográfica dos músculos posturais,16 
do deslocamento do COP,20 do centro de massa e dos movimentos articulares,21 ou ainda, da 
combinação desses.  

Existem evidências de que as estratégias de controle postural são modificadas em função de 
treinos de equilíbrio22 e atividade física.23 Por exemplo, estudos mostraram que exercícios focados na 
melhora do equilíbrio, como o método Tai Chi Chuan, levaram a reduções nos APAs de vários músculos 
e ao mesmo tempo uma melhor estabilidade postural.22 Embora os treinos de equilíbrio que envolvem 
perturbações posturais tenham sido amplamente utilizados em clínicas e clubes desportivos para 
melhorar o equilíbrio e potencialmente diminuir as entorses recorrentes de pacientes com ICT, ainda é 
desconhecido o efeito desses treinos sobre as estratégias de controle postural. É provável que treinos 
de equilíbrio provoquem modificações nos APAs e/ou APC a fim de propiciar um melhor controle postural 
durante tarefas dinâmicas. O conhecimento de como essas estratégias são modificadas em função dos 
treinos podem ajudar pesquisadores e clínicos no aperfeiçoamento das técnicas já existentes ou 
desenvolver novas intervenções fisioterapêuticas mais eficazes para restabelecer a estabilidade postural 
de indivíduos com ICT. 

Um estudo recente demonstrou que indivíduos com ICT apresentaram uma drástica diminuição 
da excursão do COP, especialmente durante a fase dos APCs, quando comparados aos controles 
saudáveis durante uma tarefa dinâmica comumente usada para reabilitar indivíduos com ICT, i.e., chutar 
uma bola em apoio unipodal.20 Os autores sugerem que indivíduos com ICT aumentam a rigidez das 
articulações do membro inferior (via mecanismos neuromusculares) durante a tarefa, com receio de 
sofrer uma nova entorse. Nessas situações, o efeito do treino de equilíbrio poderia ser reverso ao da 
tarefa estática, ou seja, os indivíduos deveriam aumentar a excursão do COP, aproximando-se dos 
indivíduos saudáveis. Isso poderia ocorrer à medida que se tornassem familiarizados com a demanda 
da tarefa e seus níveis de ansiedade em relação à instabilidade do tornozelo diminuíssem. Essa hipótese 
precisa ser testada experimentalmente, pois para a tarefa dinâmica o aumento da excursão do COP não 
indicaria necessariamente a diminuição da estabilidade postural. Isso potencialmente terá um impacto 
direto na forma de como a instabilidade postural será testada em pacientes com ICT no futuro. 
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O objetivo principal deste estudo piloto consistiu em investigar os efeitos imediatos de uma 
sessão de treino de equilíbrio sobre as estratégias de controle postural em indivíduos com ICT em uma 
tarefa dinâmica de chutar uma bola em apoio unipodal. O efeito do treino sobre o equilíbrio postural 
durante uma tarefa estática também foi avaliado. Para tanto, a atividade eletromiográfica dos músculos 
do membro inferior de apoio e o deslocamento do COP foram registrados e avaliados durante os 
intervalos de tempo típicos para os APAs e APCs em dois grupos de sujeitos com ICT (treino e controle), 
antes e após o treino. Baseado em estudos prévios, nossas hipóteses foram que ocorreriam diferenças 
entre grupos no que tange as estratégias de controle postural após o treino: 1) diminuição da magnitude 
da atividade antecipatória (APAs) e compensatória (APCs) dos músculos do membro inferior de apoio, 
com consequente aumento do deslocamento do COP durante a tarefa dinâmica; 2) diminuição do 
deslocamento do COP durante a tarefa estática.  

 
MÉTODO  

 
DELINEAMENTO DO ESTUDO 

 
Estudo piloto randomizado controlado e unicego para o avaliador dos dados. Indivíduos com ICT 

foram aleatoriamente designados por meio da randomização numérica em bloco (preparado por um 
pesquisador independente que não tinha conhecimento do código numérico dos grupos) para um dos 
dois grupos: grupo treino (GT) ou grupo controle (GC). Os participantes não tiveram conhecimentos das 
hipóteses do estudo. Os sujeitos do GT foram submetidos a uma sessão de treino de equilíbrio (30 
minutos), enquanto o GC não realizou nenhum tratamento. A medida de desfecho primário foi à soma 
da integral eletromiográfica (∑∫EMG) dos músculos do membro inferior de apoio; as medidas de desfecho 
secundário foram à área e as variações do deslocamento do COP e a integral eletromiográfica (∫EMG) 
dos músculos analisados individualmente. 
 

SUJEITOS 
 

Quarenta e quatro indivíduos fisicamente ativos com ICT foram recrutados da Universidade e 
área metropolitana durante o primeiro semestre de 2013 por um dos pesquisadores (avaliador cego para 
a intervenção). Fisicamente ativo foi considerado como os que fazem atividades físicas pelo menos meia 
hora por dia, três dias por semana.24 22 indivíduos compuseram o grupo que efetuou o treino (GT) (11 
mulheres e onze homens; média da idade de 24 ± 4 anos, entre 19–30) e 22 o grupo controle (GC) (11 
mulheres e onze homens; média da idade de 22 ± 3 anos, entre 18–30). Os critérios de elegibilidade 
para ambos os grupos foram: sujeitos de 18 a 30 anos de idade; histórico de duas ou mais entorses de 
tornozelo, com ao menos uma entorse nos últimos seis meses; sensação de instabilidade no tornozelo, 
ou seja, a sensação de que o tornozelo “sai do lugar” durante atividades funcionais (trabalho, lazer e/ou 
desportiva); e menor pontuação que 28 na versão validada em Português-Brasil do Cumberland Ankle 
Instability Tool (CAIT).25 Quando o sujeito relatou instabilidade bilateral nos tornozelos, o membro mais 
acometido (menor pontuação no CAIT) foi usado na análise. Os critérios de exclusão foram: sinais 
agudos da inflamação (dor, calor, rubor, edema) no tornozelo; e histórico de fraturas, problemas 
reumáticos, neurológicos, ou qualquer outra patologia nos membros inferiores que pudesse interferir na 
realização das tarefas propostas pelo estudo. Os potenciais participantes foram entrevistados por 
telefone e, quando selecionados, foram avaliados em laboratório pelo avaliador cego para a 
alocação/intervenção, para confirmar todos os critérios de elegibilidade. Após acordo dos sujeitos em 
participar do estudo, foi realizado os procedimentos experimentais. Somente o pesquisador 
independente (não tinha participação direta no estudo) teve acesso à randomização e o pesquisador 
fisioterapeuta (responsável pela aplicação da intervenção) soube em qual grupo pertenceriam os 
participantes somente após a coleta pré-teste (antes do treino).  

O cálculo do tamanho amostral foi realizado utilizando um tamanho de efeito de 1,15, baseado 
em estudo anterior23 que possui a mesma medida de resultado primário (∫EMG dos músculos do membro 
inferior) que o presente estudo. Foram indicados 18 sujeitos por grupo para detectar diferenças 
estatisticamente significantes entre os grupos, com 80% de poder e nível alfa de 0,05. Vinte e dois 
indivíduos por grupo foram recrutados para compensar possíveis desistências. 

Todos os indivíduos foram esclarecidos sobre os objetivos e procedimentos desta pesquisa e 
assinaram o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido aprovado pelo Comitê de Ética Local 
(protocolo n. 205/2011). Este estudo foi registrado no Registro Brasileiro de Ensaios Clínicos (REBEC) 
sob o número RBR-8d67bt. 
 

 



39 

  

INSTRUMENTOS  
 

O CAIT foi utilizado para avaliar a severidade da instabilidade da articulação do tornozelo,26 cujas 
menores pontuações, de 0 a 30, indicam instabilidades mais severas. O gênero dos sujeitos, idade, 
estatura, massa corporal, lateralidade e número de entorses também foram registrados. 

As forças de reação do solo (Fx, Fy e Fz) e os momentos de força (Mx, My e Mz) foram 
registrados por uma plataforma de força (AMTI modelo OR6-7, Watertown, USA®). A partir desses 
dados, o deslocamento do COP foi calculado e avaliado. Para aquisição e monitoramento da atividade 
elétrica muscular foi utilizado um eletromiógrafo com saída analógica, ganho de 2000, filtro passa banda 
analógico de 23 a 500Hz, taxa de rejeição de modo comum (common mode rejection ratio - CMRR) 
maior que 80dB e amplificador diferencial (EMG SYSTEM DO BRASIL®, modelo 811C, São José dos 
Pinhais/SP, Brasil). Um acelerômetro de configuração triaxial (EMG System do Brasil®, modelo 
ACL13000/03, São José dos Pinhais/SP, Brasil) foi utilizado para marcar o momento das peturbações 
da postura.  

Todos os sinais foram enviados ao computador por meio de uma placa de conversão análogo-
digital (modelo PCI 6259, National Instruments, USA) com uma frequência de 1000 Hz e resolução de 
16 bits, adquiridos em ambiente LabView (SignalExpress ® 2010, Version 4.0.0 for Windows ®, National 
Instruments ® Brand, USA). 
 

PROCEDIMENTO EXPERIMENTAL 
 

Para a coleta da atividade elétrica muscular, eletrodos de superfície monopolares Ag/AgCl 
descartáveis, 10 mm de diâmetro, com área de gel circular (Meditrace 200, Kendall™, EUA), foram 
fixados na pele dos participantes após assepsia com algodão umedecido em álcool 70% e 
tricotomização, quando necessário. A distância inter-eletrodos centro a centro foi de 20 mm. Os eletrodos 
foram colocados sobre os músculos: tibial anterior (TA), fibular longo (FL), gastrocnêmios (porção medial 
– GasM e porção lateral – GasL), sóleo (SOL), reto femoral (RF) e bíceps femoral (BF) do lado do 
membro acometido pela ICT, que foi a perna de apoio durante as tarefas experimentais. Eletrodo 
adicional foi colocado no músculo adutor longo (AD) da perna contralateral, i.e., perna executora dos 
chutes (veja abaixo). Eletrodo de referência foi posicionado no maléolo medial da perna de apoio dos 
participantes. O acelerômetro foi afixado no maléolo lateral da perna contralateral (perna executora da 
tarefa de chute). Todos os procedimentos descritos acima foram executados pelo mesmo avaliador 
(cego para a alocação/intervenção) e seguiram as normas estabelecidas pelo SENIAM.27  

Um lançador de bola fabricado em laboratório foi construído para garantir similaridade das tarefas 
experimentais entre tentativas e sujeitos (descrito em detalhe em estudo prévio).20 Desta forma, a bola 
oficial de futsal (350g), uma vez lançada, chegaria a cada sujeito com similar latência, altura e velocidade 
após lançada. (Figura 2B). 

 
Experimento 1 (tarefa estática) 

 
Este experimento objetivou investigar o equilíbrio postural (por meio do deslocamento do COP) 

dos participantes em posição ortostática sem perturbação da postura (tarefa estática). Os indivíduos 
foram posicionados descalços sobre a plataforma de força, em apoio unipodal sobre a perna com ICT. 
O membro contralateral foi posicionado com o quadril na posição neutra e flexão de joelho de 
aproximadamente 900. A perna suspensa dos participantes não deveria tocar o membro contralateral ou 
a superfície de suporte durante as coletas. Sujeitos foram instruídos a cruzar os braços na frente do 
peito e focar num pequeno círculo preto localizado 4 m à frente (condição de olhos abertos (OA)). Eles 
realizaram a mesma tarefa com os olhos fechados (OF). As duas condições (OA e OF) foram 
aleatoriamente determinadas (sorteio simples) para cada sujeito. Foram realizadas cinco tentativas em 
cada condição com duração de 10 segundos para cada tentativa (Figura 2A). Quando o sujeito não 
conseguiu permanecer por 10 segundos sobre a perna de apoio, como por exemplo, tocando o membro 
suspenso no chão ou na perna de apoio, a tentativa foi descartada e repetida.   

 
Experimento 2 ( tarefa dinâmica) 

 
Este experimento objetivou investigar as estratégias de controle postural mediante perturbações 

externas da postura. Os indivíduos foram posicionados descalços sobre a plataforma de força, em apoio 
unipodal, com as mãos na cintura, sobre a perna com ICT, e a outra perna ficou suspensa com o quadril 
em rotação lateral, joelho levemente flexionado e o tornozelo em posição neutra, de maneira que o 
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calcâneo da perna suspensa permaneceu na altura do maléolo medial da perna de apoio. Os 
participantes ficaram a uma distância de 136 cm em frente ao lançador de bolas (Figura 2B).  

A bola foi posicionada na extremidade superior do lançador de bolas e liberada por um dos 
pesquisadores. A bola foi lançada na direção do pé suspenso do participante, que foi requerido chutá-la 
através de dois bastões (39 cm de altura e 80 cm entre eles), posicionados na frente do lançador de 
bolas. O par de bastões foi destinado a proporcionar aos participantes um ponto de referência ao chutar, 
em vez de um alvo. Como a bola foi lançada sempre da mesma distância e altura, os indivíduos 
receberam perturbações similares durante todas as condições experimentais. Neste experimento os 
indivíduos foram submetidos a duas perturbações sequenciais: a primeira, pelo movimento da perna 
(perturbação interna: gerada pelo próprio indivíduo); e a segunda, pelo impacto da bola (perturbação 
externa: gerada por forças ao redor do indivíduo). Os intervalos de tempos APA, APC1 e APC2 
correspondem aos eventos antes do movimento da perna, antes do chute e após o chute, 
respectivamente. O APC1 por sua vez é compensatório ao movimento da perna, mas antecipatório a 
perturbação a ser provocada pelo impacto da bola. Nós arbitrariamente decidimos denominá-lo como 
compensatório. Foram realizadas cinco tentativas (lançamentos da bola).  

Para ambos os experimentos, antes do início da aquisição dos sinais, três lançamentos testes 
foram realizados com o objetivo de familiarização do participante com as tarefas propostas. Os 
participantes foram solicitados a informar (por meio da palavra “ok”) quando estavam na postura mais 
estável possível (para todas as tentativas e condições). A partir do “ok” do participante, foi iniciada a 
coleta dos dados. Todos os participantes foram requeridos a não praticar atividade física estressante 
nas últimas 24 horas antes da coleta. Todos os procedimentos descritos em ambos os experimentos 
foram executados pelos mesmos pesquisadores. 

 
TREINO DE EQUILÍBRIO 

 
Os experimentos 1 (tarefa estática) e 2 (tarefa dinâmica) foram realizados antes e após uma 

única sessão de treino de equilíbrio para o GT. O GC também realizou tais tarefas 2 vezes, antes e após 
30 minutos de descanso. O treino foi aplicado de maneira progressiva, com nível de exigência 
neuromuscular aumentado gradualmente ao longo do período do treino (30 minutos).  Este tipo de treino 
é bastante utilizado na prática clínica da fisioterapia e clubes desportivos, especialmente com atletas e 
jogadores de futebol. Os participantes seguiram o protocolo de treino após aquecimento (movimentos 
de dorsiflexão-plantiflexão, inversão-eversão dos tornozelos) (2 minutos). O treino de equilíbrio consistiu 
em os participantes chutarem uma bola arremessada manualmente pelo pesquisador fisioterapeuta nas 
seguintes condições sequenciais: 1) apoio bipodal sobre a superfície estável, 2) apoio unipodal em 
superfície estável, 3) apoio bipodal em superfície instável (minitrampolim), 4) apoio unipodal sobre o 
minitrampolim e 4) apoio unipodal sobre o minitrampolim, mas posicionado a 450 (entre os planos frontal 
e sagital) em relação ao experimentador (Figura 2C). 

Um total de 15 chutes foi realizado em cada condição acima. O pesquisador responsável pela 
aplicação do treino manteve-se posicionado sentado a 170 cm de distância do participante, permitindo 
que os lançamentos da bola aos participantes fossem similares entre as tentativas e participantes. 
Durante todas as condições de treino, os indivíduos foram orientados a chutar a bola, devolvendo-a para 
o pesquisador ou na direção dele, mantendo a postura o mais estável possível após o chute. Os 
participantes do GT descansaram por 2 minutos entre cada condição. Os 15 chutes em cada condição 
intervalados por 2 minutos de descanso totalizaram aproximadamente 30 minutos de treino. Foi 
concedido 10 minutos de descanso após a conclusão de todos os exercícios, antes da repetição da 
coleta pós-treino. Este descanso foi empregado para prevenir os possíveis efeitos da fadiga muscular 
sobre o controle postural.28  
 

PROCESSAMENTO DE DADOS 
 

O deslocamento do COP nas direções ânteroposterior e médiolateral foi calculado como descrito 
em estudos prévios.20, 29  
 Experimento 1: a área do deslocamento do COP na tarefa estática (eCOPA), com os olhos 
abertos (OA) e olhos fechados (OF), foi calculada durante os 10 segundos da tarefa, com intervalo de 
confiança de 95% da área dos pontos do COP (elipse).30 Esta medida representa a estabilidade postural 
durante a tarefa estática.   

Experimento 2: uma combinação de um algoritmo gerado por computador e inspeção visual foi 
usada para detectar o início do movimento da perna e impacto da bola por meio do sinal do acelerômetro. 
O início do movimento da perna foi definido como o ponto no tempo quando o sinal atingiu 5% do seu 
pico de aceleração. O tempo do impacto foi definido como o pico mais alto do sinal e geralmente coincidiu 
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com o reverso de aceleração. O tempo de chute (TC) foi então calculado subtraindo o tempo de impacto 
do início do movimento da perna.  

Para calcular as ∫EMG, primeiramente os dados brutos foram filtrados com filtro Butterworth 
passa banda (30 – 400 Hz) de segunda ordem.31 A seguir, os intervalos de tempo da ∫EMG durante os 
APA e APCs foram demarcados a partir do onset do adutor (t), denominado músculo focal (principal 
músculo da ação do chute neste experimento). O onset do adutor correspondeu ao ponto onde o sinal 
suavizado excedeu o limiar da média mais dois desvios padrões da linha de base por mais de 25 ms.16 
A partir desse ponto obteve-se os intervalos de tempo a serem integrados que compreenderam 200 ms 
(x0 - x1): 1) 200 ms antes de t, referido como APA; 2) 200 ms após t, referido como APC1, e 3) 200 ms 
até 400 ms após t, denominado APC2. As ∫EMG foram corrigidas pela ∫EMG da linha de base, que foi 
calculada entre 1000 a 800 ms antes do onset do adutor conforme a equação abaixo:  
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∫EMG representa a integral da atividade EMG nos intervalos de tempo determinados para os 
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duração dos intervalos de tempo do APA e APCs foi selecionada de acordo com os dados de estudos 
pilotos e da literatura prévia.32, 33 Uma vez que as ∫EMG foram calculadas, os dados foram normalizados 
entre os sujeitos. A normalização incluiu a obtenção do valor máximo absoluto das ∫EMGs (VMA∫EMG) 
para cada músculo (TA, FL, GasM, GasL, SOL, RF e BF), de cada sujeito dentre todos os intervalos de 
tempo. Em seguida foi realizada a razão entre cada ∫EMG pelo seu VMA∫EMG respectivo. Como 
resultado, os possíveis valores da ∫EMG para cada músculo foram entre -1 e 1, com valores positivos 
associados à ativação e negativos à inibição muscular. 

Para averiguar a magnitude da ∫EMG do conjunto de músculos agonistas e antagonistas do 
membro inferior, a soma das ∫EMG dos músculos ventrais (TA+RF =∑∫EMGVEN) e dorsais 
(GasM+GasL+SOL+BF= ∑∫EMGDOR) do membro de apoio foi calculada nos três intervalo de tempo. Os 
músculos agonistas e antagonistas foram determinados a partir da verificação da atividade dos músculos 
durante a fase antecipatória. 

A variação dos deslocamentos do COP (cm) na tarefa dinâmica, na direção ânteroposterior 
(dCOPAP) e médiolateral (dCOPML) foram calculadas e quantificados nos intervalos de tempo 
correspondentes ao APA e APCs. Os intervalos de tempo do COP foram prolongados 50ms em relação 
à atividade EMG devido ao atraso eletromecânico.34 Portanto, o intervalo de tempo APA envolveu o 
intervalo entre 150 ms antes do onset do adutor (t) e 50 ms após esse; o APC1 incluiu o intervalo de 
tempo de 50 ms a 250 ms após o t; e o APC2 correspondeu ao intervalo de 250ms a 450ms após o t. A 
área do deslocamento do COP dinâmico (dCOPA) foi calculada como no experimento 1, mas durante um 
intervalo de tempo que compreendeu o tempo total dos três intervalos de tempo das estratégias de 
controle postural, mais 2300 ms após o intervalo do APC2. O tempo do intervalo para o cálculo da área 
do COP, do experimento 2, foi escolhido com base em estudos prévios20 e piloto que mostraram que 
durante aproximadamente os dois primeiros segundos subsequentes ao chute foi que ocorreram 
mudanças substanciais no deslocamento do COP, especialmente na direção médiolateral. Esta medida 
representa a estabilidade postural durante a tarefa dinâmica. Todos os dados foram processados através 
de rotinas em Matlab (The MathWorks®. versão R2010b, EUA). 

 
ANÁLISE ESTATÍSTICA 

 
A análise estatística foi realizada de acordo com a análise de intenção de tratar. Os dados obtidos 

com a ficha de identificação e a pontuação do CAIT foram analisados através de estatística descritiva 
(média, desvio padrão da média, valores mínimos e máximos). Testes t independentes foram utilizados 
para comparar os dados (características demográficas e variáveis dependentes) entre os grupos no pré-
teste. As variáveis dependentes deste estudo foram o deslocamento do COP estático (eCOPA com os 
AO e OF) e dinâmico (dCOPAP, dCOPML e dCOPA), as ∫EMG dos músculos (individualmente: TA, FL, 
GasM, GasL, SOL, RF e BF; e somados: músculos ventrais (∑∫EMGVEN) e dorsais (∑∫EMGDOR) e o tempo 
de chute. Primeiramente, estas variáveis foram analisadas através de estatística descritiva (média, 
valores mínimos e máximos, desvio padrão e erro padrão da média) e a normalidade da distribuição das 
variáveis foi realizada por meio do teste Shapiro-Wilk. Como apresentaram distribuição próxima da 
normal, utilizou-se a análise de variância (ANOVA) fatorial, design misto, 2x2, considerando o fator treino 
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(pré e pós) e o fator grupo (GT e GC). Ao detectar-se efeito do treino, dos grupos ou interações entre 
eles, análises adicionais foram realizadas por meio do teste t (teste t pareado entre treinos e teste t 
independente entre grupos). As mensurações do tamanho do efeito também foram calculadas, ŋ2 e 
Cohen´s d, para análise de variância e testes t, respectivamente. De acordo com Cohen,35 o tamanho 
do efeito é definido como pequeno, ŋ2=0,01 e d=0,2, médio, ŋ 2=0,06 e d=0,5 e grande, ŋ 2=0,14 e d=0,8. 
Para todos os testes o limiar indicativo de significância estatística foi fixado em p < 0,05. Toda a análise 
estatística foi realizada no programa Statistical Package for the Social Sciences (SPSS), version 20.0. 

 
RESULTADOS  

 
CARACTERÍSTICAS DOS PARTICIPANTES  

 
Quarenta e quatro sujeitos foram incluídos neste estudo. A Figura 1 mostra o fluxograma deste 

estudo. O GT teve média de 8 entorses de tornozelo nos últimos dois anos (mínimo de duas e máximo 
de 20), e pontuação no CAIT de 15,2 ± 5 (mínimo de 6 e máximo de 24 pontos) para o tornozelo 
acometido. O GC teve média de 7 entorses de tornozelo nos últimos dois anos (mínimo de duas e 
máximo de 15), e pontuação no CAIT de 15,4 ± 4,6 (mínimo de três e máximo de 24 pontos). Não houve 
diferença estatisticamente significante entre os grupos (GT e GC) tanto para as características inicias, 
como para as variáveis dependentes (todos p> 0,05) antes da intervenção.    
 

EXPERIMENTO 1  
 
 Deslocamento do COP 
 

A área do deslocamento do eCOP nas duas condições (OA e OF), pré e pós-treino de equilíbrio 
são mostrados na Figura 5. Não houve diferença significante para a eCOPA, em nenhuma das condições, 
entre treino e entre grupos.  Entretanto, uma interação estatisticamente significante foi detectada entre 
treino e grupo para a eCOPA (F= 13,698; p= 0,001; η2=0,246) na condição OA. Por meio das análises 
adicionais, o teste t independente não evidenciou diferença entre grupos (GT versus GC no pós-treino) 
para a eCOPA (t=-1,231; p= 0,225; d= -0.38). O teste t pareado (pré versus pós-treino) evidenciou o 
efeito do treino sobre a eCOPA (t= 3,485; p=0,002; d=0,54) para o GT, o qual foi menor pós-treino quando 
comparado ao pré-treino.  
 

EXPERIMENTO 2  
 

Tempo de Chute 
 
Não houve diferença estatisticamente significativa para o TC entre grupos (F=0,091; p=0,764). 

Desta forma, ambos os grupos realizaram a tarefa de chute de forma semelhante. Os valores médios do 
TC, respectivamente para o GT e GC, no pré-treino foram 192,3 ± 6,7ms e 198,8 ± 7,59ms, e no pós-
treino foram 194,9 ± 7,46ms e 192,9 ± 5,61ms.  
 

 
Integrais da atividade EMG 
 
Os efeitos principais do treino, grupos e interações sobre as ∫EMG são mostrados na Tabela 1. 

Efeito significante entre treino ocorreu para a ∫EMG no intervalo de tempo APC1 para TA e BF; e entre 
grupos durante o APC2 para o TA. Significante interação entre treino e grupo ocorreu para o músculo 
TA e SOL durante o APC2. Por meio das análises adicionais, o teste t independente (GT versus GC no 
pós-treino) não confirmou tais diferenças significantes durante o APC2 para o TA (t= -0,160; p= 0,874; 
d= 0.048) e SOL (t= -1,827; p= 0,075; d=-0.551). Teste t pareado confirmou a diferença para o TA no 
GT durante o intervalo de tempo APC2 (t=-2,098; p=0,048; d=-0,53). Durante este intervalo houve 
aumento da magnitude da ∫EMG do TA no pós-treino quando comparado ao pré-treino para o GT (Figura 
3).  
 

Soma das integrais EMG 
 
Os efeitos principais do treino, grupos e interações sobre as ∑∫EMG são mostrados na Tabela 1. 

Efeito significante do treino ocorreu para a ∑∫EMGVEN e ∑∫EMGDOR durante o APC1. Uma significante 
interação do treino e grupo ocorreu para a ∑∫EMGDOR durante o APC1. Análises subsequentes 
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mostraram diferença entre grupos no pós-treino para a ∑∫EMGDOR (t= -2,158; p= 0,037; d= -0,65), com 
magnitude da ∑∫EMGDOR menor no GT do que no GC.  

Análise adicional evidenciou que o efeito do treino sobre a ∑∫EMGVEN (t=2,730; p= 0,013; 
d=0,647) e ∑∫EMGDOR (t=3,344; p= 0,001; d=0,52) ocorreu no GT. Para esse grupo, ambas as 
magnitudes foi menor no pós-treino quando comparado ao pré-treino. O efeito do treino também foi 
detectado na ∑∫EMGVEN para o GC. Para este grupo, a magnitude da ∑∫EMGVEN foi menos no pós-treino 
comparado ao pré-treino (t= 2,200; p= 0.039; d=0,69) (Figura 4).  
 

Deslocamento do COP dinâmico 
 
Os efeitos principais do treino, grupos e interações sobre os dCOP são mostrados na Tabela 1. 

Interação significante entre treino e grupo ocorreu para o dCOPAP durante o APA. Significante efeito do 
treino ocorreu para o dCOPAP durante o APC2. Interação entre treino e grupo ocorreu para a dCOPA. O 
teste t independente não confirmou diferenças significantes entre os grupos para o dCOPAP durante o 
APA (t=0,133, p=0,895; d=-0.04); e nem durante o APC2 (t= 0,656; p= 0,515; d=0,198). Teste t pareado 
evidenciou que o efeito do treino para o dCOPAP durante o APC2 (t=-2,294, p=0,032; d=-0.54) e para a 
dCOPA (t=-2,298; p=0,032; d=-0,39) ocorreram somente no GT. Ambas variáveis foram maiores no pós-
treino quando comparado ao pré-treino para o GT (Figura 5).  

  
DISCUSSÃO  
 
Boa parte dos indivíduos com ICT possuem déficits no controle postural,5-7, 36 o que os 

predispõem às entorses recorrentes;37 sendo assim, os treinos de equilíbrio que usam perturbações 
posturais têm um papel importante no processo de reabilitação e prevenção dessas recidivas.8, 12, 38, 39 
Porém, até o presente momento, as possíveis modificações que ocorrem com as estratégias de controle 
postural mediante estes treinos eram pouco conhecidas. Os resultados do presente estudo mostram que 
uma sessão de treino de equilíbrio pode provocar mudanças nas estratégias de controle postural. 
Embora a análise entre grupos não tenha apresentado diferenças estatisticamente significantes, análises 
subsequentes mostraram efeitos significativos do treino e interações (treino x grupos) para algumas das 
variáveis estudadas. O presente estudo mostrou que, mudanças significativas nas estratégias de 
controle postural devido ao treino de equilíbrio proposto envolvendo perturbações, ocorreram 
principalmente durante a fase de compensação e nos músculos dorsais e ventrais da extremidade 
inferior, que diminuíram sua atividade após o treino. Consequentemente, foi observado um aumento da 
oscilação postural durante o desempenho da tarefa. 

Nosso estudo mostrou que durante a tarefa dinâmica (experimento 2) o treino provocou uma 
diminuição da atividade dos músculos ventrais e dorsais (soma) do membro inferior de apoio, no GT, 
especialmente no intervalo de tempo do APC1, ou seja, antes do impacto da bola (Figura 4). Indivíduos 
com ICT podem apresentar frouxidão ligamentar,40 danos nos mecanorreceptores aferentes da 
articulação do tornozelo (desaferentação articular),41  e  deficiências nas reações motoras.42 Este 
conjunto de modificações pode fazer com que esses indivíduos aumentem a atividade muscular (dos 
músculos dorsais para a tarefa realizada nesse estudo) para obter maior estabilidade postural, 
aumentando a rigidez das articulações do membro inferior (stiffness articular via mecanismos 
neuromusculares).43 Este mecanismo potencialmente diminuiria o risco de sofrer entorses recorrentes 
durante a tarefa de chutar uma bola em condição instável (pré-treino). Entretanto, o treino provavelmente 
pode ter proporcionado um efeito imediato na confiança dos sujeitos que treinaram e melhor habilidade 
em lidar com essa perturbação postural. Desta forma, o grupo que efetuou o treino pode ter diminuído a 
atividade dos músculos do membro inferior de apoio, que potencialmente foram os principais 
responsáveis pela diminuição da stiffness articular. Esses resultados estão em paralelo com o estudo de 
Nagai e colaboradores,44 o qual mostrou que o treino de equilíbrio em idosos levou a uma diminuição da 
ativação muscular durante o controle postural no pós-treino, quando avaliado em tarefas funcionais de 
alcance dos braços na posição ortostática. Portanto, nossos resultados, junto aos resultados do estudo 
acima, sugerem que o treino de equilíbrio proporciona uma diminuição da atividade muscular durante 
tarefas dinâmicas, o que leva a um aumento da oscilação postural (veja abaixo). Curiosamente, o grupo 
controle também apresentou diminuição da atividade dos músculos ventrais após repouso; isso pode ser 
explicado devido ao efeito da aprendizagem obtida com os 5 primeiros tentativas no pré-treino. No 
entanto, diferente do grupo treino, eles não mostram alterações nos músculos dorsais ou em qualquer 
uma das variáveis do deslocamento do COP (como consequência das mudanças da atividade EMG). 

Quando os músculos foram avaliados individualmente, o GT mostrou um aumento da magnitude 
do TA no pós-treino durante o APC2, i.e., intervalo que sucede o impacto da bola. Uma explicação para 
este achado pode estar na função deste músculo durante certas tarefas dinâmicas, que consiste em 
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limitar a excessiva pronação com contrações excêntricas (quando este atua como inversor em cadeia 
cinética fechada).45 Estudo anterior mostrou que sujeitos com ICT apresentaram diminuição da atividade 
eletromiográfica do TA, quando comparados a controles saudáveis na tarefa de salto lateral, durante o 
intervalo de tempo dos ajustes compensatórios ou, também denominados, respostas reativas (fase de 
aterrissagem). Isso, tende a limitar a estabilização dinâmica do tornozelo e predispor a entorses 
recorrentes.46 Assim, o aumento da ativação deste músculo faz-se necessário a fim de controlar a 
excessiva pronação da articulação subtalar durante a tarefa efetuada no presente estudo. Portanto, o 
aumento da magnitude do TA durante o APC2 observado nesse estudo poderia ser interpretado como 
favorável à prevenção de entorses recorrentes durante a fase que sucede a perturbação postural, já que 
tal ação tenderá a promover melhor estabilidade do tornozelo, assim como já abordado em outro 
estudo.47   

Estudos têm mostrado que indivíduos com instabilidade de tornozelo apresentam maior 
deslocamento do COP quando avaliados em apoio unipodal estático em comparação com controles 
saudáveis,5, 48, 49 e que o treino de equilíbrio diminui o deslocamento do COP.13, 38, 50 Por exemplo, após 
seis semanas de treino de equilíbrio (incluindo exercícios de pegar uma bola), indivíduos com ICT 
tiveram um menor deslocamento do COP no pós-treino quando comparado ao pré-treino.51 Tais 
resultados são condizentes com achados do presente estudo quando analisamos o efeito do treino (pré 
e pós-treino em cada grupo) sobre o deslocamento do COP na tarefa estática (experimento 1). O GT 
diminuiu significativamente a área do deslocamento do COP durante a tarefa estática, o que é 
interpretado por vários estudos como melhora da estabilidade postural.13, 52 Nossos resultados, porém, 
acrescentam uma nova informação, a de que apenas uma sessão de treino de equilíbrio pode modificar 
a oscilação postural quando o equilíbrio é avaliado na postura ereta estática em apoio unipodal (tarefa 
estática). Note que essa melhora se deu somente na condição de olhos abertos. Esse fator pode ser 
endereçado à condição do treino que foi aplicado, em que nenhum exercício de olhos fechados foi 
incluído no protocolo do presente estudo.  

Ao contrário dos resultados obtidos com o treino de equilíbrio para o deslocamento do COP na 
tarefa estática (experimento 1), na tarefa dinâmica (experimento 2), o presente estudo monstrou que o 
deslocamento do COP dos indivíduos com ICT que receberam a intervenção aumentou após o treino. 
Recentemente, Santos e colaboradores20 demostraram que indivíduos com ICT diminuem drasticamente 
a excursão do COP durante a tarefa de chutar uma bola em apoio unipodal. Os autores sugerem que tal 
diminuição é devida à mudança na preparação para a resposta motora (central set), relacionadas aos 
níveis de ansiedade desses indivíduos. Logo, a sensação de instabilidade no tornozelo, baixa confiança 
no controle postural e receio de entorses recorrentes, faria com que esses indivíduos, aumentassem a 
rigidez das articulações do membro inferior, o que acarretaria na diminuição da excursão do COP. Os 
resultados do presente estudo sugerem que, com o treino de equilibrio, esses níveis de ansiedade 
podem ser minimizados, proporcionando que o COP alcance maiores amplitudes durante a tarefa 
dinâmica. De fato, estudos que investigaram o efeito do treino de equilíbrio sobre o equilíbrio postural 
dinâmico em indivíduos com instabilidade crônica do tornozelo, identificaram que após o treino, esses 
indivíduos conseguiram atingir uma maior distância de alcance no teste de equilíbrio de excursão da 
estrela (Star Excursion Balance Test) em comparação a controles saudáveis.53, 54 Portanto, os resultados 
de prévios estudos somados aos resultados do presente sugerem que o treino de equilíbrio pode 
promover uma diminuição da oscilação postural quando testados durante uma tarefa estática unipodal, 
e aumento deste, quando testados durante uma tarefa dinâmica. Este último pode representar um melhor 
desempenho do controle postural durante uma tarefa funcional (dinâmica), na qual os indivíduos com 
ICT iriam aumentar seus limites de estabilidade devido a um melhor controle/confiança na articulação 
do tornozelo. Essa hipótese precisa ser testada experimentalmente em futuros estudos. 

Durante a tarefa dinâmica, observou-se de maneira geral, que em antecipação ao movimento da 
perna, ambos os grupos de indivíduos ativam os pares de músculos agonistas e antagonistas de forma 
recíproca. Ou seja, ativação do BF com inibição do RF ao nível da coxa, e ativação dos músculos dorsais 
da perna com inibição do músculo anterior (TA) e lateral (FL). Entretanto, antes e após o impacto da bola 
(APC1 e APC2), a estratégia utilizada foi a co-ativação muscular (Figura 3). A primeira estratégia 
(recíproca) foi usada para estabilizar a postura em relação ao movimento da perna em direção à bola, 
enquanto a segunda (co-ativação) foi utilizada para estabilizar a postura mediante a perturbação a ser 
causada (APC1) ou já causada (APC2) pelo impacto da bola. Possivelmente a segunda perturbação foi 
a mais desestabilizadora fazendo com que os indivíduos utilizassem a co-ativação muscular, estratégia 
que exige maior gasto energético, mas que pode aumentar ainda mais a rigidez articular a fim de 
promover estabilização postural.55 Estudos prévios que avaliaram APAs seguidas por APCs mostraram 
resultados similares,16 em que, mediante perturbações externas previstas (olhos abertos), por meio de 
um pêndulo em movimento, indivíduos saudáveis utilizaram a estratégia de ativação recíproca tanto nos 
APAs como nos APCs. Entretanto, quando a dificuldade da tarefa tornou-se maior, envolvendo 
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perturbações não previsíveis (olhos fechados), os indivíduos optaram pela estratégia de co-ativação, 
especialmente para os músculos da perna durante os APCs.   

Sem dúvida, este estudo apresenta limitações, como a quantidade reduzida de intervenções. Por 
outro lado, investigando o efeito imediato desse tipo de intervenção ( uma sessão de treino de equilíbrio) 
possibilitou que os eletrodos que registraram a atividade eletromiográfica não fossem removidos, o que 
diminuiu a potencial variabilidade inter-sujeitos dos sinais EMG devido a precisa localização dos 
eletrodos entre pré e pós-treino.  

 
CONCLUSÃO  

 
Embora o presente estudo não tenha evidenciado efeitos principais significantes do treino de 

equilíbrio sobre as estratégias de controle postural na comparação entre os grupos, análises 
subsequentes devido as interações significativas identificou diferenças entre os grupos, em que a 
magnitude dos músculos dorsais foi menor no grupo treino do que no grupo controle. Além disso, a 
atividade EMG de ambos, músculos ventrais e dorsais, diminuiu no pós-treinamento para os indivíduos 
com CAI que receberam a intervenção. Essas mudanças foram associadas com o aumento da oscilação 
postural durante a tarefa de chutar uma bola em movimento no pós-treino. Ao contrário, a oscilação 
postural durante a tarefa estática diminuiu após o treino para o grupo treino. Portanto, é possível que os 
treinos de equilíbrio, especialmente o usado nesse estudo, proporcionem modificações no sistema de 
controle postural, que dependem da característica da tarefa, estática ou dinâmica. Isso impacta a prática 
clínica no que tange a avaliação do controle postural mediante os treinos de equilíbrio que usam 
perturbações posturais. Por exemplo, a diminuição da atividade muscular e o aumento da oscilação 
postural em tarefas dinâmicas pode não significar necessariamente menor estabilidade postural em 
sujeitos com ICT. Ao contrário, isso pode representar um melhor controle da postura ao lidar com a tarefa 
dinâmica. Portanto, os resultados desse estudo piloto devem incentivar novos e mais abrangentes 
estudos visando avaliar o equilíbrio postural estático e dinâmico dentro de outra perspectiva. Assim 
como, investigar se essas mudanças no controle postural devido ao treino, especialmente durante 
tarefas dinâmicas, são transformadas em melhor estabilidade do tornozelo em indivíduos com ICT.  
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Mensagens clínicas  
 

 Programas de reabilitação para ICT que envolvem treinos de equilíbrio mediante perturbações 
de chutar uma bola, podem diminuir a atividade de certos grupos musculares do membro inferior, e 
aumentar a oscilação postural durante tarefas dinâmicas. 
 

 Essas mudanças podem representar um melhor controle da postura devido a maior 
confiança/controle na articulação do tornozelo ao realizar a tarefa. 
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TABELA 1 

 
Tabela 1-  Resultado da ANOVA fatorial (2x2) durante o APA, APC1 e APC2.  

      TRAINING GROUP TRAINING XGRUPO 

      F p ŋ2 F p ŋ2 F p ŋ2 

A
P

A
 

∫E
M

G
 

BF 0.05 0.83 0.00 0.58 0.45 0.01 0.48 0.49 0.01 

RF 0.76 0.39 0.02 0.71 0.41 0.02 0.68 0.41 0.02 

SOL 0.50 0.48 0.01 0.87 0.36 0.02 3.49 0.07 0.08 

GasL 2.34 0.13 0.05 3.23 0.08 0.07 1.47 0.23 0.03 

GasM 0.49 0.49 0.01 1.73 0.20 0.04 0.01 0.92 0.00 

FL 0.57 0.46 0.01 0.25 0.62 0.01 3.01 0.09 0.07 

TA 2.46 0.12 0.06 0.09 0.77 0.00 0.01 0.93 0.00 

∑∫EMGVEN 1.56 0.22 0.04 1.16 0.29 0.03 0.02 0.89 0.00 

∑∫EMGDOR 0.62 0.44 0.01 1.94 0.17 0.04 0.02 0.88 0.00 

C
O

P
 

dCOPAP 0.01 0.94 0.00 2.56 0.12 0.06 4.55 0.04* 0.10 

dCOPML 0.53 0.47 0.01 0.04 0.85 0.00 0.19 0.67 0.00 

A
P

C
1
 

∫E
M

G
 

BF 4.45 0.04* 0.10 0.01 0.91 0.00 0.03 0.86 0.00 

RF 0.99 0.33 0.02 0.90 0.35 0.02 0.01 0.93 0.00 

SOL 0.10 0.76 0.00 1.56 0.22 0.04 1.20 0.28 0.03 

GasL 1.13 0.29 0.03 0.77 0.39 0.02 1.93 0.17 0.04 

GasM 2.91 0.10 0.07 0.32 0.57 0.01 1.16 0.29 0.03 

FL 0.46 0.50 0.01 0.00 1.00 0.00 0.76 0.39 0.02 

TA 5.23 0.02* 0.11 0.06 0.80 0.00 0.35 0.56 0.01 

∑∫EMGVEN 10.59 0.00* 0.20 0.14 0.71 0.00 0.34 0.56 0.01 

∑∫EMGDOR 7.66 0.01* 0.15 0.06 0.80 0.00 7.85 0.01* 0.16 

C
O

P
 

dCOPAP 3.02 0.09 0.07 0.88 0.35 0.02 0.43 0.52 0.01 

dCOPML 0.31 0.58 0.01 0.35 0.56 0.01 2.50 0.12 0.06 

A
P

C
2
 

∫E
M

G
 

BF 2.50 0.12 0.06 0.40 0.53 0.01 0.01 0.94 0.00 

RF 0.30 0.59 0.01 0.00 0.96 0.00 0.01 0.93 0.00 

SOL 0.01 0.93 0.00 0.05 0.82 0.00 5.98 0.02* 0.13 

GasL 1.06 0.31 0.03 0.01 0.91 0.00 0.30 0.59 0.01 

GasM 0.02 0.89 0.00 0.46 0.50 0.01 0.08 0.78 0.00 

FL 3.37 0.07 0.07 0.63 0.43 0.02 0.10 0.76 0.00 

TA 0.27 0.61 0.01 5.41 0.03* 0.11 4.90 0.03* 0.10 

∑∫EMGVEN 0.14 0.71 0.00 2.05 0.16 0.05 1.21 0.28 0.03 

∑∫EMGDOR 0.01 0.94 0.00 0.15 0.70 0.00 1.32 0.26 0.03 

C
O

P
 

dCOPAP 5.37 0.03* 0.11 0.27 0.60 0.01 2.75 0.11 0.06 

dCOPML 0.07 0.80 0.00 0.41 0.52 0.01 0.51 0.48 0.01 

  dCOPA 3.22 0.08 0.07 0.01 0.92 0.00 4.41 0.04* 0.10 

    TC 0.07 0.79 0.00 0.09 0.76 0.00 0.44 0.51 0.01 

Músculos: bíceps femoral (BF), reto femoral (RF), sóleo (SOL), gastrocnêmio (porção medial – GasM e porção 
lateral – GasL), fibular longo (FL) e tibial anterior (TA); Soma da ∫EMG dos músculos ventrais (∑∫EMGVEN): TA+RF; 
e dorsais (∑∫EMGDOR): GasM+GasL+SOL+BF; e deslocamento do centro de pressão corporal no sentido 
ânteroposterior (dCOPAP) e médiolateral (dCOPML), nos intervalos de tempo: ajuste postural antecipatório (APA), 
ajuste postural compensatório 1 (APC1) e ajuste postural compensatório 2 (APC2); e área do deslocamento do 
centro de pressão corporal (dCOPA) e tempo de chute (TC). * indica diferença estatisticamente significante.  
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Figura 1 - FLUXOGRAMA CONSORT 

 
Figura 2 - Representação das tarefas experimentais e protocolo de treino de equilíbrio. A) Experimento 
1: coleta do deslocamento do COP na tarefa estática.  B) Experimento 2: coleta dos dados do COP e 
EMG na tarefa dinâmica (tarefa funcional). C) protocolo de treino de equilíbrio.    
 
 
Figura 3 - Média das integrais EMG normalizadas (∫EMG, em unidades arbitrárias) do bíceps femoral 
(BF), reto femoral (RF), sóleo (SOL), gastrocnêmio (porção medial – GasM e porção lateral – GasL), 
fibular longo (FL) e tibial anterior (TA) durante os intervalos de tempo: ajuste postural antecipatório (APA), 
ajuste postural compensatório 1 (APC1) e ajuste postural compensatório 2 (APC2), pré e pós-treino de 
equilíbrio. * Indica diferenças significativas. Magnitude da ∫EMG do TA foi significativamente maior no 
pós-treino quando comparado ao pré-treino para o grupo treino no APC2 (*).  
 
 
Figura 4 - Média da soma das integrais EMG normalizadas (Σ∫EMG, em unidades arbitrárias) dos 
músculos ventrais (∑∫EMGVEN): TA+RF; e dorsais (∑∫EMGDOR): GasM+GasL+SOL+BF, nos intervalos de 
tempo: ajuste postural antecipatório (APA), ajuste postural compensatório 1 (APC1) e ajuste postural 
compensatório 2 (APC2), pré e pós-treino de equilíbrio. Magnitude da ∑∫EMGVEN e ∑∫EMGDOR foi 
significativamente menor no pós-treino quando comparado ao pré-treino para o grupo treino no APC1; a 
∑∫EMGDOR foi significativamente menor do grupo treino do que no grupo controle (*). A Σ∫EMG VEN 
também diminuiu para o grupo controle.  
 
 
Figura 5 - Experimento 1: média da área do deslocamento do COP na tarefa estática (eCOPA, com 
intervalo de confiança de 95%, elipse), durante a tarefa estático (eCOPA), pré e pós-treino de equilíbrio, 
nas condições: olhos abertos (OA) e olhos fechados (OF). (*) Observe a diminuição significativa da 
eCOPA no grupo treino no pós-treino na condição OA. Experimento 2: média da área do deslocamento 
do COP na tarefa dinâmico (dCOPA) e variação do COP ânteroposterior (dCOPAP) e médiolateral 
(dCOPML), nos intervalos de tempo: APA, APC1 e APC2, pré e pós-treino de equilíbrio. (*) A dCOPA 
aumentou significativamente no grupo treino no pós-treino quando comparado ao pré-treino. O dCOPAP 
também aumentou após o treino para o grupo treino durante o APC2. 
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FIGURA 1 

 

Figura 1- Fluxograma CONSORT 
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FIGURA 2 

 

 
Figura 2 - Representação das tarefas experimentais e protocolo de treino de equilíbrio. A) Experimento 1: coleta 

do deslocamento do COP na tarefa estática.  B) Experimento 2: coleta dos dados do COP e EMG na tarefa dinâmica 
(tarefa funcional). C) protocolo de treino de equilíbrio. 
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FIGURA 3 

 

Figura 3 - Média das integrais EMG normalizadas (∫EMG, em unidades arbitrárias) do bíceps femoral (BF), reto 
femoral (RF), sóleo (SOL), gastrocnêmio (porção medial – GasM e porção lateral – GasL), fibular longo (FL) e tibial 
anterior (TA) durante os intervalos de tempo: ajuste postural antecipatório (APA), ajuste postural compensatório 1 
(APC1) e ajuste postural compensatório 2 (APC2), pré e pós-treino de equilíbrio. * Indica diferenças significativas. 
Magnitude da ∫EMG do TA foi significativamente maior no pós-treino quando comparado ao pré-treino para o grupo 
treino no APC2 (*). 
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FIGURA 4 

 
Figura 4 - Média da soma das integrais EMG normalizadas (Σ∫EMG, em unidades arbitrárias) dos músculos ventrais 
(∑∫EMGVEN): TA+RF; e dorsais (∑∫EMGDOR): GasM+GasL+SOL+BF, nos intervalos de tempo: ajuste postural 
antecipatório (APA), ajuste postural compensatório 1 (APC1) e ajuste postural compensatório 2 (APC2), pré e pós-
treino de equilíbrio. Magnitude da ∑∫EMGVEN e ∑∫EMGDOR foi significativamente menor no pós-treino quando 
comparado ao pré-treino para o grupo treino no APC1; a ∑∫EMGDOR foi significativamente menor do grupo treino do 
que no grupo controle (*). A Σ∫EMG VEN também diminuiu para o grupo controle. 
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FIGURA 5 

 
Figura 5 - Experimento 1: média da área do deslocamento do COP na tarefa estática (eCOPA, com intervalo de 
confiança de 95%, elipse), durante a tarefa estático (eCOPA), pré e pós-treino de equilíbrio, nas condições: olhos 
abertos (OA) e olhos fechados (OF). (*) Observe a diminuição significativa da eCOPA no grupo treino no pós-treino 
na condição OA. Experimento 2: média da área do deslocamento do COP na tarefa dinâmico (dCOPA) e variação 
do COP ânteroposterior (dCOPAP) e médiolateral (dCOPML), nos intervalos de tempo: APA, APC1 e APC2, pré e 
pós-treino de equilíbrio. (*) A dCOPA aumentou significativamente no grupo treino no pós-treino quando comparado 
ao pré-treino. O dCOPAP também aumentou após o treino para o grupo treino durante o APC2. 
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APÊNDICE DO ARTIGO 
 

Características da amostra do estudo. 

  GT GC 

  Média DP Média DP 

Idade (anos) 24 4 22 3 

Massa Corporal (kg) 72,6 11,9 70,0 11,0 

Altura (m) 1,73 0,1 1,71 0,1 

CAIT 15,2 5,0 15,4 4,6 

Onde GT = grupo treino; GC = grupo controle; DP = desvio padrão da média e CAIT= Cumberland Ankle Instability 

Tool. 
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APÊNDICE  
 

FICHA DE IDENTIFICAÇÃO DOS SUJEITOS DA PESQUISA 

 

Número de identificação: _________ 

Data da avaliação: ____/____/_______. 

Data de Nascimento: ____/____/_______.           Idade:__________ 

Estatura: _______cm                                            Massa corporal:____ kg  

Lateralidade membro inferior:      (    ) destro       (    )sinistro        (    )ambidestro 

Número de entorses de tornozelo: (    ) 0               (    ) 1           (    )2           (    )______    

Data da última entorse ____/____/_______. 

Instabilidade de tornozelo:   (    ) não;  

 (    ) sim, à direita;  

 (    ) sim, à esquerda;  

 (    ) sim, em ambos. 

Pratica algum tipo de atividade física? (    )sim      (    )não     Frequência?_____/semana  

Qual?______________________________. 

Já participou de algum protocolo de reabilitação para o tornozelo? (    ) não  (    ) sim. 

Perna de apoio para a coleta: (    )direita   (    )esquerda 
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ANEXOS 
 
 
 
ANEXO A – VERSÃO BRASILEIRA/PORTUGUESA DO CAIT  
 
ANEXO B – NORMAS SENIAM: TRADUÇÃO LIVRE PARA O PORTUGUÊS. 
 
ANEXO C – CARTA DE APROVAÇÃO DO COMITÊ DE ÉTICA 
 
ANEXO D – NORMAS DA REVISTA SELECIONADA PARA SUBMISSÃO DO ARTIGO  
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ANEXO A – VERSÃO BRASILEIRA/PORTUGUESA DO CAIT 
 

 

Fonte: De Noronha M, Refshauge KM, Kilbreath SL, Figueiredo VG. Cross-cultural adaptation of the 

Brazilian-Portuguese version of the Cumberland Ankle Instability Tool (CAIT). Disabil Rehabil. 

2008;30(26):1959-65. 

 

Este ANEXO A foi removido da dissertação em sua versão final, uma vez que os autores não estão 

autorizados a reproduzi-la. 
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ANEXO B – NORMAS SENIAM: TRADUÇÃO LIVRE PARA O PORTUGUÊS. 
 
 

Recomendação para colocação de eletrodo no músculo 
sóleo 

Postura 
inicial 

Sentando com o joelho flexionado 
aproximadamente 90 graus e o calcanhar/pé da 
perna investigada apoiada no chão. 

Localização 
do eletrodo 

Devem ser colocados em 2/3 da linha entre o 
côndilo medial do fêmur ao maléolo medial. 

Orientação 
do eletrodo 

Na direção da linha entre o côndilo medial e o 
maléolo medial. 

 
 

Recomendação para colocação de eletrodo no tibial 
anterior 

Postura 
inicial 

Supina ou sentado. 

Localização 
do eletrodo 

Devem ser colocados a 1/3 na linha entre a 
ponta da fíbula e o ápice do maléolo medial. 

Orientação 
do eletrodo 

Na direção da linha entre a ponta da fíbula e o 
ápice do maléolo medial 

 
 

Recomendação para colocação de eletrodo no fibular longo 

Postura 
inicial 

Sentar-se com a perna rodada medialmente. 

Localização 
do eletrodo 

Devem ser colocados a 25% sobre a linha 
entre a ponta da cabeça da fíbula para o ápice 
do maléolo lateral. 

Orientação 
do eletrodo 

Na direção da linha entre a ponta da cabeça da 
fíbula para o ápice do maléolo lateral 

 
 

Recomendação para colocação de eletrodo no 
gastrocnêmio (porção medial) 

Postura 
inicial 

Deitado sobre a barriga com a face voltada 
para baixo, o joelho estendido e o pé projetado 
sobre a extremidade da mesa. 

Localização 
do eletrodo 

Devem ser colocados no local mais 
proeminente do ventre muscular. 

Orientação 
do eletrodo 

Na direção da perna 
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Recomendação para colocação de eletrodo no 
gastrocnêmio (porção lateral) 

Postura 
inicial 

Deitado sobre a barriga com a face voltada 
para baixo, o joelho estendido e o pé projetado 
sobre a extremidade da mesa. 

Localização 
do eletrodo 

Devem ser colocados no 1/3 entre a cabeça da 
fíbula e o calcanhar. 

Orientação 
do eletrodo 

Na direção da perna 

 
 

Recomendação para colocação de eletrodo no bíceps 
femoral 

Postura 
inicial 

Deitado sobre a barriga com a face voltada 
para baixo e joelhos em flexão (a menos de 90 
graus). 

Localização 
do eletrodo 

Devem ser colocados a 50% na linha entre a 
tuberosidade isquiática e epicôndilo lateral da 
tíbia. 

Orientação 
do eletrodo 

Na direção da linha entre a tuberosidade 
isquiática e o epicôndilo lateral da tíbia. 

 
 

Recomendação para colocação do retofemoral 

Postura 
inicial 

Sentado em uma mesa com os joelhos em 
ligeira flexão e parte superior do corpo 
ligeiramente curvar para trás. 

Localização 
do eletrodo 

Devem ser colocados em 50% sobre a linha do 
anterior espinha ilíaca superior à parte superior 
da patela. 

Orientação 
do eletrodo 

Na direção da linha a partir da espinha ilíaca 
anterior superior e à parte superior da patela. 

 
Fonte: (Hermens et al., 2000). 
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ANEXO C – CARTA DE APROVAÇÃO DO COMITÊ DE ÉTICA 
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ANEXO D – NORMAS DA REVISTA SELECIONADA  
PARA SUBMISSÃO DO ARTIGO 

Manuscript Submission Guidelines 

Clinical Rehabilitation 

1. Peer review policy 
2. Article types 

2.1 Summary of manuscript structure/style 
3. How to submit your manuscript 
4. Journal contributor’s publishing agreement 

4.1 SAGE Choice 
5. Declaration of conflicting interests policy 
6. Other conventions 

6.1 Informed consent 
6.2 Ethics 

7. Acknowledgments 
7.1 Funding acknowledgement 

8. Permissions 
9. Manuscript style 

9.1 File types 
9.2 Journal style 
9.3 Reference style 
9.4 Manuscript preparation 
9.4.1 Keywords and abstracts: Helping readers find your article online 
9.4.2 Corresponding author contact details 
9.4.3 Guidelines for submitting artwork, figures and other graphics 
9.4.4 Guidelines for submitting supplemental files 
9.4.5 English language editing services 

10. After acceptance 
10.1 Proofs 
10.2 E-Prints and complimentary copies 
10.3 SAGE production 
10.4 OnlineFirst publication 

11. Further information 
11.1 Important ‘Instructions to Authors’ – from the Editor  
11.2 Contact SAGE 

Clinical Rehabilitation is a highly ranked, peer reviewed scholarly journal. It is a multi-professional journal 
covering the whole field of disability and rehabilitation, publishing research and discussion articles which 
are scientifically sound, clinically relevant and sometimes provocative. 
 
The journal acts as a forum for the international dissemination and exchange of information amongst the 
large number of professionals involved in rehabilitation. 
The leading journal in its field, Clinical Rehabilitation combines clinical application of scientific results and 
theoretical aspects in an ideal form. It gives high priority to articles describing effectiveness of therapeutic 
interventions and the evaluation of new techniques and methods. 
 
1. Peer review policy 
 
The journal's policy is to obtain at least two independent reviews of each article. It operates a double-
blind reviewing policy in which the reviewer’s name is always concealed from the submitting author; 
authors may choose to reveal their name but the journal otherwise leaves the article anonymous. 
Referees will be encouraged to provide substantive, constructive reviews that provide suggestions for 
improving the work and distinguish between mandatory and non-mandatory recommendations. 
All manuscripts accepted for publication are subject to editing for presentation, style and grammar. Any 
major redrafting is agreed with the author but the Editor's decision on the text is final. 
  

http://www.sagepub.co.uk/msg/cre.htm#PEERREVIEWPOLICY
http://www.sagepub.co.uk/msg/cre.htm#ARTICLETYPES
http://www.sagepub.co.uk/msg/cre.htm#SummaryMSstructure
http://www.sagepub.co.uk/msg/cre.htm#HOWTOSUBMITYOURMANUSCRIPT
http://www.sagepub.co.uk/msg/cre.htm#JOURNALCONTRIBUTORSPUBLISHINGAGRE
http://www.sagepub.co.uk/msg/cre.htm#SAGEopen
http://www.sagepub.co.uk/msg/cre.htm#DECLARATIONOFCONFLICTINGINTERESTS
http://www.sagepub.co.uk/msg/cre.htm#OTHERCONVENTIONS
http://www.sagepub.co.uk/msg/cre.htm#InformedConsent
http://www.sagepub.co.uk/msg/cre.htm#Ethics
http://www.sagepub.co.uk/msg/cre.htm#ACKNOWLEDGMENTS
http://www.sagepub.co.uk/msg/cre.htm#FundingAcknowledgement
http://www.sagepub.co.uk/msg/cre.htm#PERMISSIONS
http://www.sagepub.co.uk/msg/cre.htm#MANUSCRIPTSTYLE
http://www.sagepub.co.uk/msg/cre.htm#MANUSCRIPTSTYLE
http://www.sagepub.co.uk/msg/cre.htm#Filetypes
http://www.sagepub.co.uk/msg/cre.htm#JournalStyle
http://www.sagepub.co.uk/msg/cre.htm#ReferenceStyle
http://www.sagepub.co.uk/msg/cre.htm#ManuscriptPreparation
http://www.sagepub.co.uk/msg/cre.htm#KeywordsandAbstractsHelpingreaders
http://www.sagepub.co.uk/msg/cre.htm#CorrespondingAuthorContactdetails
http://www.sagepub.co.uk/msg/cre.htm#Guidelinesforsubmittingartworkfigur
http://www.sagepub.co.uk/msg/cre.htm#Guidelinesforsubmittingsupplemental
http://www.sagepub.co.uk/msg/cre.htm#EnglishLanguageEditingservices
http://www.sagepub.co.uk/msg/cre.htm#AFTERACCEPTANCE
http://www.sagepub.co.uk/msg/cre.htm#Proofs
http://www.sagepub.co.uk/msg/cre.htm#EPrintsandComplimentaryCopies
http://www.sagepub.co.uk/msg/cre.htm#SAGEProduction
http://www.sagepub.co.uk/msg/cre.htm#onlineFirstPublication
http://www.sagepub.co.uk/msg/cre.htm#furtherinformation
http://www.sagepub.co.uk/msg/cre.htm#IFA
http://www.sagepub.co.uk/msg/cre.htm#ContactSAGE
http://www.uk.sagepub.com/journals/Journal201806
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2. Article types 
The journal publishes original papers, systematic reviews, Rehabilitation in Practice articles 
correspondence relating to published papers and short reports.  Other article types should be discussed 
with the editor before submission. 
 
2.1 Summary of manuscript structure: 
 
 A title page with names and contact details for all authors 
 A structured abstract of no more than 250 words (the website checks this) 
 The text (usually Introduction, Methods, Results, Discussion) 
 Clinical Messages (2-4 bullet points, 50 words or less) 
 Acknowledgements, author contributions, competing interests and funding support 
 References (Vancouver style) 
 Tables, each starting on a new page 
 Figures, each starting on a new page 
 Appendix (if any) 
Please note that short reports follow a different format: 
 The main text of a short report will usually be between 1000 and 1500 words in length. 
 A short report should have sufficient key references to cover all important points, but no more and 
usually there will be a maximum of 15 references. 
 Tables and figures can be very efficient and effective ways of presenting data.  A short report will 
usually have no more than three tables and figures (in total) and most will be restricted to two. 
Further information on short reports can be found here. 
  
3. How to submit your manuscript 
 
Before submitting your manuscript, please ensure you carefully read and adhere to all the guidelines and 
instructions to authors provided below. Manuscripts not conforming to these guidelines may be returned. 
If you would like to discuss your paper prior to submission, please contact the Editor (Derick Wade) 
at: clinical.rehabilitation@sagepub.co.uk. 
Clinical Rehabilitation has a fully web-based system for the submission and review of manuscripts. All 
submissions should be made online at the Clinical Rehabilitation SAGETRACK website: 
http://mc.manuscriptcentral.com/clinrehab. 
 
Note: Online submission and review of manuscripts is now used for all types of papers. 
 
New User Account 
 
Please log onto the website. If you are a new user, you will first need to create an account. 
Follow the instructions and please ensure to enter a current and correct email address. 
Creating your account is a three-step process that takes a matter of minutes. When you have finished, 
your User ID and password is sent immediately via email. Please edit your user ID and password to 
something more memorable by selecting 'edit account' at the top of the screen. If you have already 
created an account but have forgotten your details type your email address in the 'Password Help' to 
receive an emailed reminder. Full instructions for uploading the manuscript are provided on the website. 
 
New Submission 
 
Submissions should be made by logging in and selecting the Author Centre and the 'Click here to Submit 
a New Manuscript' option. Follow the instructions on each page, clicking the 'Next' button on each screen 
to save your work and advance to the next screen. If at any stage you have any questions or require the 
user guide, please use the 'Get Help Now' button at the top right of every screen. Further help is available 
through ScholarOne's® Manuscript CentralTM customer support at +1 434 817 2040 x 167 or email the 
editor with your manuscript as an attachment(s) and write a note to explain why you need to submit via 
this route.  
To upload your files, click on the 'Browse' button and locate the file on your computer. Select the 
designation of each file (i.e. for review – the main text, tables etc – or for the editor only, which is for the 
title page and any other files such as previous reviews or cosely related articles) in the drop down menu 

http://www.uk.sagepub.com/repository/binaries/doc/CRE-short_reports.doc
mailto:clinical.rehabilitation@sagepub.co.uk
http://mc.manuscriptcentral.com/clinrehab
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next to the browse button. When you have selected all the files you wish to upload, click the 'Upload Files' 
button. 
Review your submission (in both PDF and HTML formats) and then click the Submit button 
You may suspend a submission at any point before clicking the Submit button and save it to submit later. 
After submission, you will receive a confirmation e-mail. You can also log back into your author centre at 
any time to check the status of your manuscript, but not to change it. 
Please ensure that you submit editable/source files only (Microsoft Word or RTF) and that your document 
does not include page numbers; the SAGETRACK system will generate them for you, and then 
automatically convert your manuscript to PDF for peer review. All correspondence, including notification 
of the Editor's decision and requests for revisions, will be by email. 
If you would like to discuss your paper prior to submission please contact the 
Editor: clinical.rehabilitation@sagepub.co.uk, and if you wish to seek advice on the submission process 
please contact the Publishing Editor: charlotte.jardine@sagepub.co.uk 
  
4. Journal contributor’s publishing agreement     
 
Before publication, SAGE requires the author as the rights holder to sign a Journal Contributor’s 
Publishing Agreement. SAGE’s Journal Contributor’s Publishing Agreement is a exclusive licence 
agreement which means that the author retains copyright in the work but grants SAGE the sole and 
exclusive right and licence to publish for the full legal term of copyright.  Exceptions may exist where an 
assignment of copyright is required or preferred by a proprietor other than SAGE. In this case copyright 
in the work will be assigned from the author to the society. For more information please visit 
our Frequently Asked Questions on the SAGE Journal Author Gateway. 
 
4.1 SAGE Choice 
 
If you wish your article to be freely available online immediately upon publication (as some funding bodies 
now require), you can opt for it to be included in SAGE Choice subject to payment of a publication fee. 
The manuscript submission and peer reviewing procedure is unchanged. On acceptance of your article, 
you will be asked to let SAGE know directly if you are choosing SAGE Choice. For further information, 
please visit SAGE Choice. 
  
5. Declaration of conflicting interests                    
 
Within your Journal Contributor’s Publishing Agreement you will be required to make a certification with 
respect to a declaration of conflicting interests. It is the policy of Clinical Rehabilitation to require a 
declaration of conflicting interests from all authors enabling a statement to be carried within the paginated 
pages of all published articles. 
Please include any declaration at the end of your manuscript after any acknowledgements and prior to 
the references, under a heading ‘Conflict of Interest Statement’. If no declaration is made, the following 
will be printed under this heading in your article: ‘None Declared’. Alternatively, you may wish to state 
that ‘The Author(s) declare(s) that there is no conflict of interest’.  
When making a declaration, the disclosure information must be specific and include any financial 
relationship that all authors of the article have with any sponsoring organization and the for-profit interests 
that the organisation represents, and with any for-profit product discussed or implied in the text of the 
article. 
Any commercial or financial involvements that might represent an appearance of a conflict of interest 
need to be additionally disclosed in the covering letter accompanying your article to assist the Editor in 
evaluating whether sufficient disclosure has been made within the Conflict of Interest statement provided 
in the article. 
For more information please visit the SAGE Journal Author Gateway. 
  
6. Other conventions 
 
6.1 Informed Consent 
 
Authors are required to ensure that the following guidelines are followed, as recommended by the 
International Committee of Medical Journal Editors ("Uniform Requirements for Manuscripts Submitted 
to Biomedical Journals":http://www.icmje.org/urm_full.pdf). 
 

mailto:clinical.rehabilitation@sagepub.co.uk
mailto:charlotte.jardine@sagepub.co.uk
http://www.sagepub.co.uk/authors/journal/permissions.sp
http://www.uk.sagepub.com/sagechoice.sp
http://www.sagepub.co.uk/authors/journal/conflicting.sp
http://www.icmje.org/urm_full.pdf
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Patients have a right to privacy that should not be infringed without informed consent. Identifying 
information, including patients' names, initials, or hospital numbers, should not be published in written 
descriptions, photographs, and pedigrees unless the information is essential for scientific purposes and 
the patient (or parent or guardian) gives written informed consent for publication. Informed consent for 
this purpose requires that a patient who is identifiable be shown the manuscript to be published.  
Complete anonymity is difficult to achieve, however, and informed consent should be obtained if there is 
any doubt. For example, masking the eye region in photographs of patients is inadequate protection of 
anonymity. If identifying characteristics are altered to protect anonymity, such as in genetic pedigrees, 
authors should provide assurance that alterations do not distort scientific meaning and editors should so 
note. 
When informed consent has been obtained it should be indicated in the submitted article. 
Authors should identify individuals who provide writing/administrative assistance, indicate the extent of 
assistanceand disclose the funding source for this assistance.  
Identifying details should be omitted if they are not essential. 
 
6.2 Ethics 
 
When reporting experiments on human subjects, indicate whether the procedures followed were in 
accordance with the ethical standards of the responsible committee on human experimentation 
(institutional or regional) or with the Declaration of Helsinki 1975, revised Hong Kong 1989. Do not use 
patients' names, initials or hospital numbers, especially in illustrative material. When reporting 
experiments on animals, indicate which guideline/law on the care and use of laboratory animals was 
followed. 
  
7. Acknowledgements                                                           
 
Any acknowledgements should appear first at the end of your article prior to your Declaration of 
Conflicting Interests (if applicable), any notes and your References. 
All contributors who do not meet the criteria for authorship should be listed in an `Acknowledgements’ 
section. Examples of those who might be acknowledged include a person who provided purely technical 
help, writing assistance, or a department chair who provided only general support. Authors should 
disclose whether they had any writing assistance and identify the entity that paid for this assistance. 
 
7.1 Funding Acknowledgement 
 
To comply with the guidance for Research Funders, Authors and Publishers issued by the Research 
Information Network (RIN), Clinical Rehabilitation additionally requires all Authors to acknowledge their 
funding in a consistent fashion under a separate heading.  All research articles should have a funding 
acknowledgement in the form of a sentence as follows, with the funding agency written out in full, followed 
by the grant number in square brackets: 
This work was supported by the Medical Research Council [grant number xxx]. 
Multiple grant numbers should be separated by comma and space. Where the research was supported 
by more than one agency, the different agencies should be separated by semi-colons, with “and” before 
the final funder. Thus: 
This work was supported by the Wellcome Trust [grant numbers xxxx, yyyy]; the Natural Environment 
Research Council [grant number zzzz]; and the Economic and Social Research Council [grant number 
aaaa]. 
In some cases, research is not funded by a specific project grant, but rather from the block grant and 
other resources available to a university, college or other research institution. Where no specific funding 
has been provided for the research we ask that corresponding authors use the following sentence: 
This research received no specific grant from any funding agency in the public, commercial, or not-for-
profit sectors. 
Please include this information under a separate heading entitled “Funding” directly after any other 
Acknowledgements prior to your “Declaration of Conflicting Interests” (if applicable), any Notes and your 
References. 
For more information on the guidance for Research Funders, Authors and Publishers, please 
visit:http://www.rin.ac.uk/funders-acknowledgement. 
  
8. Permissions 
 

http://www.rin.ac.uk/our-work/research-funding-policy-and-guidance/acknowledgement-funders-journal-articles
http://www.rin.ac.uk/funders-acknowledgement
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Authors are responsible for obtaining permission from copyright holders for reproducing any illustrations, 
tables, figures or lengthy quotations previously published elsewhere. For further information including 
guidance on fair dealing for criticism and review, please visit our Frequently Asked Questions on the 
SAGE Journal Author Gateway. 
  
9. Manuscript style 
 
9.1 File types 
 
Only electronic files conforming to the journal's guidelines will be accepted. Preferred formats for the text 
and tables of your manuscript are Word DOC, and tiff or jpeg for figures (ideally figures will use journal 
colours). RTF, XLS and LaTeX files are also accepted.  Please also refer to additional guideline on 
submitting artwork [and supplemental files] below. 
 
9.2 Journal Style 
 
Clinical Rehabilitation conforms to the SAGE house style.  Click here to review guidelines on SAGE UK 
House Style, which is summarised in 2.1. 
 
9.3 Reference Style 
 
Clinical Rehabilitation operates a SAGE Vancouver reference style. Click here to review the guidelines 
on SAGE Vancouver to ensure that your manuscript conforms to this reference style, which is 
summarised in 2.1. 
 
9.4. Manuscript Preparation 
 
The text should be double-spaced throughout and with a minimum of 3cm for left and right hand margins 
and 5cm at head and foot. Text should be standard 10 or 12 point. SI units should be used throughout 
the text. 
 
9.4.1 Keywords and Abstracts 
 
The title, keywords and abstract are key to ensuring that readers find your article online through online 
search engines such as Google. Please refer to the information and guidance on how best to title your 
article, write your abstract and select your keywords by visiting SAGE's Journal Author Gateway 
Guidelines on How to Help Readers Find Your Article Online. 
 
9.4.2 Corresponding Author Contact details 
 
Provide full contact details for the corresponding author including email, mailing address and telephone 
numbers. Academic affiliations are required for all co-authors. 
 
9.4.3 Guidelines for submitting artwork, figures and other graphics 
 
For guidance on the preparation of illustrations, pictures and graphs in electronic format, please visit   
SAGE’sManuscript Submission Guidelines. 
Images should be supplied as bitmap based files (i.e. with .tiff or .jpeg extension) with a resolution of at 
least300 dpi (dots per inch). Line art should be supplied as vector-based, separate .eps files (not as .tiff 
files, and not only inserted in the Word or pdf file), with a resolution of 600 dpi. Images should be clear, 
in focus, free of pixilation and not too light or dark. 
If, together with your accepted article, you submit usable colour figures, these figures will appear in colour 
online regardless of whether or not these illustrations are reproduced in colour in the printed version. If a 
charge applies you will be informed by your SAGE Production Editor. For specifically requested colour 
reproduction in print, you will receive information regarding the costs from SAGE after receipt of your 
accepted article. 
All submissions should be written in a clear and succinct manner, following the style of the journal. The 
title page should include a descriptive title, authors’ surnames and forenames, address of each author 
and full address, telephone, fax and email contacts for the corresponding author. In text: tables and 
figures are either inserted as part of a sentence, for example table 1 or in parentheses for example (figure 

http://www.uk.sagepub.com/journalgateway/pubPolicies.htm
http://www.uk.sagepub.com/repository/binaries/pdf/SAGE_UK_style_guide_short.pdf
http://www.uk.sagepub.com/repository/binaries/pdf/SAGE_Vancouver_reference_style.pdf
http://www.uk.sagepub.com/journalgateway/findArticle.htm
http://www.sagepub.co.uk/authors/journal/submission.sp
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1). Each table should carry a descriptive heading. Each figure should be submitted either electronically 
or as finalised hard copy with descriptive legends on a separate sheet. In text: references (where relevant) 
by superscript number after punctuation. 
 
9.4.4 Guidelines for submitting supplemental files  
 
The journal may be able to host approved supplemental materials online, alongside the full-text of articles. 
Supplemental files will be subjected to peer-review alongside the article. Please contact the Editor 
(clinical.rehabilitation@sagepub.co.uk) in the first instance.  For more information please refer to 
SAGE’sGuidelines for Authors on Supplemental Files. 
 
9.4.5 English Language Editing 
 
Non-English speaking authors who would like to refine their use of language in their manuscripts might 
consider using a professional editing 
service.  Visit http://www.sagepub.co.uk/authors/journal/submission.sp for further information. 
  
10. After acceptance            
 
10.1 Proofs  
 
We will email a PDF of the proofs to the corresponding author. Corrections should be limited to 
typographical amendments. Authors' approval will be assumed if corrections are not returned by the date 
indicated. Note: the file “PDF Proof” received with the acceptance email is not a proof, despite its name. 
 
10.2 E-Prints and Complimentary Copies 
 
SAGE provides authors with access to a PDF of their final article. For further information please 
visithttp://www.sagepub.co.uk/authors/journal/reprint.sp. 
 
10.3 SAGE Production 
 
At SAGE we place an extremely strong emphasis on the highest production standards possible. We 
attach high importance to our quality service levels in copy-editing, typesetting, printing, and online 
publication (http://online.sagepub.com/). We also seek to uphold excellent author relations throughout 
the publication process. 
We value your feedback to ensure that we continue to improve our author service levels. On publication 
all corresponding Authors will receive a brief survey questionnaire on your experience of publishing 
in Clinical Rehabilitation with SAGE.  
 
10.4 Online First Publication 
 
Clinical Rehabilitation provides the opportunity for your article to be included in OnlineFirst, a feature 
offered through SAGE’s electronic journal platform, SAGE Journals Online. It allows final revision articles 
(completed articles in queue for assignment to an upcoming issue) to be hosted online prior to their 
inclusion in a final print and online journal issue.  This significantly reduces the lead time between 
submission and publication. For more information please visit our OnlineFirst Fact Sheet. 
  
11. Further information 
 
11.1 Important ‘Instructions to Authors’ – from the Editor 
 
Further specific advice on editorial aspects of the journal and of writing for the journal are also available. 
Click here for further information and advice on submitting to Clinical Rehabilitation. 
 
11.2 Contact SAGE 
 
Any correspondence, queries or additional requests for information on the Manuscript 
Submission process should be sent to the Editorial Office as follows:  
 

mailto:derick.wade@noc.nhs.uk
http://www.sagepub.co.uk/repository/binaries/doc/Supplemental_data_on_sjo_guidelines_for_authors.doc
http://www.sagepub.co.uk/authors/journal/submission.sp
http://www.sagepub.co.uk/authors/journal/reprint.sp
http://online.sagepub.com/
http://online.sagepub.com/sphelp/SageColl_PAP.dtl
http://www.sagepub.co.uk/repository/binaries/pdf/Authorship.pdf
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