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Resumo
O objetivo deste estudo foi investigar a ativação eletromiográ-

fi ca dos músculos tibial anterior e fi bular longo, dois importantes 
estabilizadores do tornozelo, durante a movimentação da prancha 
de equilíbrio e durante a manutenção da postura estática sobre a 
prancha, em apoio monopodal e em apoio bipodal. Participaram 
deste estudo oito indivíduos do sexo feminino, as quais foram sub-
metidas a uma avaliação eletromiográfi ca, na qual foi investigada 
a atividade dos músculos tibial anterior e fi bular longo, durante a 
tarefa de movimentação ântero-posterior e médio-lateral da prancha 
e durante a tarefa de manutenção da postura ereta sobre a prancha 
de equilíbrio. O registro, processamento e análise dos dados eletro-
miográfi cos foram realizados por meio de eletromiográfo e software 
da EMGSystem do Brasil. Os resultados obtidos demonstraram 
que o músculo tibial anterior apresenta maior ativação nos exer-
cícios com prancha de equilíbrio em apoio bipodal, nas direções 
ântero-posterior e médio-lateral e em apoio monopodal na direção 
ântero-posterior. Enquanto que, o músculo fi bular longo mostrou 
maior ativação apenas nos exercícios em apoio monopodal na dire-
ção médio-lateral. Assim, numa reabilitação de tornozelo em que a 
entorse tenha sido em inversão, o treinamento sensoriomotor deve 
enfatizar exercícios na prancha em apoio monopodal na direção 
médio-lateral. 
Palavras-chave: entorse de tornozelo, propriocepção, treinamento 
sensoriomotor, prancha de equilíbrio, eletromiografi a
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Abstract
Th e objective of this study was to investigate the electromyo-

graphic activation of anterior tibial and peroneus longus muscles, 
two important stabilizers of the ankle, during the movement of the 
balance board and during the maintenance of the static posture on 
the board, in single-leg stance and double-leg stance. Eight indivi-
duals female participated and were submitted an electromyographic 
evaluation where it was investigated the activity of the muscles ante-
rior tibial and peroneus longus, during the task of antero-posterior 
and medium-lateral movement of the board and, also, during the 
task of maintenance of the erect posture on the balance board. Th e 
registration, processing and analysis of the electromyographic data 
were realized through equipment and software of the EMGSystem 
of Brazil. Th e results obtained demonstrated that the anterior tibial 
muscle presents larger activation in the exercises with balance board 
in double-leg stance, in the antero-posterior and medium-lateral 
directions and in single-leg stance in the antero-posterior direction. 
For other hand, the peroneus longus muscle showed larger activation 
only in single-leg stance in the medium-lateral direction. In this 
way, in ankle rehabilitation whose sprain has been in inversion, the 
sensorimotor training should be emphasized exercises in the board 
in single-leg stance in the medium-lateral direction. 
Key-words: ankle sprain, proprioception, sensorimotor training, 
balance board, electromyography
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Introdução

A entorse de tornozelo é uma das lesões mais freqüentes 
da extremidade inferior na área traumatológica [1]. Esta lesão 
pode variar de uma simples sobrecarga excessiva, em que os 

ligamentos são estirados, à laceração das fi bras ligamentares, 
com ou sem avulsão dos ossos aos quais elas se inserem. A 
maioria das lesões de tornozelo ocorre na parte lateral da 
articulação, provocadas por uma sobrecarga em inversão e 
fl exão plantar. Segundo Hoppenfeld [2], o esforço excessivo 
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em inversão é o principal causador das lesões do tornozelo 
por duas razões: o maléolo medial é mais curto que o lateral, 
assim sendo, o tálus pode ser mais forçado a inverter do que a 
evertir; e os ligamentos da face lateral da articulação são sepa-
rados, além de, não serem tão resistentes quanto o ligamento 
deltóide da face medial.

Os sinais e os sintomas das lesões ligamentares do torno-
zelo variam de acordo com a gravidade da lesão, os tecidos 
acometidos e a extensão de seu acometimento. Em geral, 
são evidentes graus variáveis de dor, tumefação, hipersensi-
bilidade localizada, incapacidade funcional e instabilidade 
mecânica. Após uma avaliação específi ca é possível a escolha 
do tratamento adequado para a entorse de tornozelo, sendo 
que o mesmo pode ser cirúrgico ou conservador. A cirurgia 
raramente é necessária, mas pode ser indicada se houver 
história clínica de entorses recorrentes e de rupturas ligamen-
tares completas e graves [3]. Enquanto que, a entorse pode 
ser tratada conservadoramente com a utlização de gesso, de 
órteses funcionais, de medicamentos antiinfl amatórios e de 
fi sioterapia.

O tratamento fi sioterapêutico pode ser iniciado ime-
diatamente após a lesão, consistindo primeiramente de 
aplicação de gelo, compressão, elevação e repouso da arti-
culação, mais conhecido como protocolo Price [4] seguido 
de outros recursos fi sioterapêuticos. O objetivo fi nal do 
protocolo fi sioterapêutico é fazer com o que o indivíduo 
recupere completamente a função da articulação do torno-
zelo e volte a realizar suas atividades de vida diária (AVD), 
naturalmente. A fi m de atingir esse objetivo, o processo de 
reabilitação deve ser enfocado na melhora das condições 
funcionais do paciente [5]. No passado, o tratamento fi -
sioterapêutico ortopédico do paciente enfatizava somente 
princípios da mecânica articular, tal como: aumento da 
amplitude de movimento, ganho da força muscular e a 
resistência, sem qualquer consideração sobre o papel do 
mecanismo neuromuscular. A limitação destes programas 
de reabilitação tradicionais freqüentemente resultava numa 
restauração incompleta da capacidade e, com bastante 
probabilidade, num aumento do risco de novas lesões.  Na 
última década, porém, um outro aspecto importante no 
protocolo cinesioterapêutico, ganhou destaque especial: o 
trabalho proprioceptivo [6].

A reeducação proprioceptiva, também nomeada reedu-
cação sensório-motora ou reprogramação neuromuscular 
proprioceptiva é uma atividade cinesioterapêutica que visa 
desenvolver e/ou melhorar a proteção articular através do 
condicionamento e treinamento refl exivo, promovendo assim, 
uma efi ciente restauração funcional [4]. Deste modo, um 
programa fi sioterapêutico abrangente de não deve desprezar 
o componente de controle neuromuscular necessário para a 
estabilidade articular. O reparo dos elementos estáticos ou 
dinâmicos de contenção e o fortalecimento dos músculos, de 
maneira isolada, não preparam adequadamente uma articula-
ção para as modifi cações bruscas de posição a que é exposta 

no dia-a-dia. Portanto, uma das fases mais importantes do 
treinamento cinesioterapêutico é, sem dúvida, a reeducação 
sensório-motora [3].

A informação sensorial fornecida pelos receptores pre-
sentes nas estruturas articulares do tornozelo pode sofrer 
alterações decorrentes de uma lesão, como a entorse de 
tornozelo, pois o trauma pode causar lesões ligamentares e 
capsulares, rompendo fi bras nervosas menos resistentes e, 
consequentemente, prejudicando a ação dos mecanorrecep-
tores [7]. Com isto, ocorre uma diminuição da capacidade 
proprioceptiva da articulação, levando a um prejuízo do 
equilíbrio postural e da atividade da musculatura envolvida, 
podendo, desta maneira, não haver uma correção adequada 
de movimentos excessivos da articulação do tornozelo [8] e 
de posturas corporais.

Uma categoria principal da reeducação sensório-motora 
é o treinamento de equilíbrio com pranchas. Esses exercícios 
ajudam a readaptar o sistema proprioceptivo, maximizando 
a proteção articular e promovendo uma efi ciente restauração 
funcional. As atividades com pranchas de equilíbrio podem 
incluir apoio monopodálico, apoio bipodálico, desequilí-
brios provocados pelo terapeuta ou pelo próprio exercício, 
variando a intensidade, a tarefa a ser executada e o nível de 
informação disponibilizada (por exemplo, variação de olhos 
abertos para olhos fechados) [7]. No entanto, apesar deste 
tipo treinamento sensório-motor com pranchas de equilíbrio 
ser amplamente utilizado e citado como importante nos 
protocolos cinesioterapêuticos da entorse de tornozelo, há 
poucos estudos que evidenciam seus reais efeitos. Especi-
fi camente, em relação a musculatura predominantemente 
ativada durante este tipo de treinamento, o que facilitaria a 
programação de exercícios específi cos com a prancha. Deste 
modo, o objetivo do presente estudo foi investigar a ativação 
eletromiográfi ca dos músculos tibial anterior (TA) e fi bular 
longo (FL), dois importantes estabilizadores do tornozelo, 
durante a movimentação da prancha de equilíbrio (desvio 
ântero-posterior e médio-lateral) e durante a manutenção 
da postura estática sobre a prancha, em apoio monopodal 
e em apoio bipodal.

Material e métodos

Participantes

Participaram desde estudo 8 indivíduos do gênero femi-
nino, estudantes universitárias da Pontifícia Universidade 
Católica de Minas Gerais, Campus Poços de Caldas, com 
média de 22 anos de idade, 56,5 kg de massa e 1,63 metros 
de altura. Estes indivíduos foram submetidos a uma avaliação 
inicial, composta coleta de dados pessoais, anamnese, men-
suração de massa e altura. Para a seleção dos participantes, os 
critérios de inclusão adotados foram: ser do gênero feminino, 
estar na faixa etária entre 18 e 25 anos, possuir Índice de 
Massa Corpórea entre 18 e 24 kg/m2 e não ter história de 
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a excursão completa do movimento, ou seja, movimentação 
no desvio ântero-posterior (excursão máxima voluntária na 
direção anterior seguida de excursão máxima voluntária na 
direção posterior) e movimentação no desvio médio-lateral 
(excursão máxima voluntária na direção medial seguida de 
excursão máxima voluntária na direção lateral) . No caso da 
tarefa de manutenção da postura ereta sobre a prancha, o 
registro eletromiográfi co foi realizado durante um período 
de 30 segundos.

As tentativas foram realizadas de maneira aleatória, sendo 
três tentativas para cada condição experimental, totalizando 
24 tentativas. Ainda, foi estabelecido um intervalo de 1 mi-
nuto de repouso entre cada uma das tentativas, para evitar a 
fadiga das participantes.

Análise dos dados

O processamento e análise dos dados eletromiográfi cos 
foram realizados por meio de um programa específi co (AqDa-
dos 5.0). O método utilizado para análise quantitativa da 
amplitude do potencial elétrico, nas tarefas propostas neste 
estudo, foi o da raiz quadrada média (RMS – root mean 
square), expresso em microvolts (μV). Nas condições em 
que havia movimentação estabelecida sobre a prancha, a 
análise eletromiográfi ca foi realizada no intervalo de tempo 
compreendido para a realização da atividade proposta (movi-
mentação completa ântero-posterior ou médio-lateral), sendo 
este tempo individualizado e diferente entre as tentativas e os 
indivíduos. No caso das condições em que havia a manutenção 
da postura, a análise eletromiográfi ca foi realizada no intervalo 
de 30 segundos. A normalização dos dados eletromiográfi cos 
foi obtida pelo Pico Máximo do Sinal Eletromiográfi co. 
Este sinal é caracterizado pelo pico do sinal eletromiográfi co 
encontrado no movimento ou ciclo estudado (método do 
pico dinâmico) [10]. A este pico atribuiu-se 100% e a partir 
disto, todo sinal eletromiográfi co foi normalizado por este 
valor. Então, a partir deste valor de pico, a porcentagem da 
ativação elétrica realizada pelos músculos investigados foi 
calculada em cada condição proposta, para as três tentativas, 
e os mesmos são apresentados em unidades arbritárias (U.A.). 
Segundo Robertson [11] esta é a melhor forma para norma-
lizar contrações dinâmicas. 

Análise estatística

Foram realizadas duas análises de multivariância (MA-
NOVAs) para investigar a ativação muscular em duas tarefas 
diferentes sobre a prancha de equilíbrio, uma para a tarefa 
de movimentação e outra para a tarefa de manutenção da 
postura ereta. Estas MANOVAs tiveram como fatores os 2 
apoios (bipodal e monopodal) e as 2 direções (ântero-posterior 
e médio-lateral), sendo estes fatores tratados como medidas 
repetidas. Para estas MANOVAs as variáveis dependentes 
foram a porcentagem de ativação dos músculos tibial anterior 

entorse de tornozelo. Foram excluídos do estudo indivíduos 
que apresentassem qualquer cirurgia, trauma ou lesão do 
sistema osteomioarticular do membro inferior, qualquer 
dor aguda ou crônica em membros inferiores, assim como, 
qualquer doença reumatológica, neurológica ou distúrbio do 
sistema vestibular. 

Procedimentos

Inicialmente, as participantes foram esclarecidas sobre os 
objetivos e procedimentos do estudo e assinaram um termo 
de consentimento livre e esclarecido, aprovado pelo Comitê 
de Ética em Pesquisa da PUC Minas (CAAE 0109.0.213.000-
05). Em seguida, foram submetidas a uma avaliação eletro-
miográfi ca.

Na avaliação eletromiográfi ca, foi investigada a atividade 
dos músculos tibial anterior e fi bular longo, durante a tarefa 
de movimentação ântero-posterior e médio-lateral da pran-
cha e, também, durante a tarefa de manutenção da postura 
ereta sobre a prancha de equilíbrio. Para isto, foi utilizado 
um eletromiógrafo de 4 canais (EMG System do Brasil), 
composto por um conversor A/D (análogico-digital) de doze 
bits, mantendo uma freqüência de amostragem de 1000 Hz 
e o fi ltro numa passagem de 20 Hz a 500 Hz. Foi também 
utilizada uma prancha de equilíbrio retangular, medindo 60 
cm de comprimento, 40 cm de largura e 15 cm de altura, 
confeccionada em madeira e revestida com material antider-
rapante.

Primeiramente, previamente a colocação dos eletrodos 
de superfície, a pele foi devidamente limpa com álcool a 
70% e, quando necessário foi realizada a tricotomia do local. 
Utilizando como parâmetro a descrição de Delagi [9], para 
o registro da atividade eletromiográfi ca do músculo tibial 
anterior, os eletrodos foram afi xados a pele, numa distância 
aproximada de 7 centímetros abaixo da tuberosidade anterior 
da tíbia. Para o músculo fi bular longo, os eletrodos foram 
afi xados a pele, numa distância aproximada de 5 centíme-
tros abaixo da cabeça da fíbula. O eletrodo de referência 
foi colocado no punho direito com um gel condutor em 
sua face metálica.

Após a colocação dos eletrodos, a atividade eletromiográ-
fi ca foi registrada em 4 condições especifi cas: 1) movimen-
tação ativa da prancha em desvio ântero-posterior, em apoio 
bipodal e monopodal; 2) movimentação ativa da prancha 
em desvio médio-lateral, em apoio bipodal e monopodal, 3) 
manutenção da postura ereta sobre a prancha, com a mesma 
posicionada em desvio ântero-posterior, em apoio bipodal e 
monopodal; 4) manutenção da postura ereta sobre a prancha, 
com a mesma posicionada em desvio médio-lateral, em apoio 
bipodal e monopodal. Nas condições que exigiam movi-
mentação ativa, foi solicitado a participante que realizasse 
o movimento proposto na excursão máxima possível, no 
entanto, sem que houvesse contato da prancha com o solo. 
Assim, os sinais eletromiográfi cos foram registrados durante 
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Figura 1 - Médias e desvios padrão dos registros eletromiográfi cos 
(RMS) normalizados dos músculos tibial anterior e fi bular longo 
na atividade de movimentação, nos apoios bipodal e monopodal e 
nas direções antero-posterior (AP) e médio-lateral (ML). (* Indica 
diferença estatisticamente signifi cativa, p < 0,05).

e fi bular longo. O nível de signifi cância foi mantido em 0,05 
e quando necessário testes univariados foram realizados. Todos 
os procedimentos estatísticos foram realizados utilizando o pro-
grama SPSS (SPSS para Windows - Versão 10.0 - SPSS, Inc)

Resultados

De modo geral, os resultados obtidos demonstraram que 
o músculo tibial anterior apresenta uma maior ativação, nos 
exercícios de movimentação sobre a prancha de equilíbrio, 
em apoio monopodal do que em apoio bipodal, para as dire-
ções antero-posterior e médio-lateral. Os resultados também 
indicaram que há um aumento signifi cante da ativação do 
músculo fi bular longo na movimentação sobre a prancha 
de equilíbrio na direção médio-lateral, quando comparada à 
direção ântero-posterior. Na tarefa de manutenção da postura 
ereta sobre a prancha de equilíbrio não houve diferença de 
ativação entre os músculos tibial anterior e fi bular longo, em 
ambos os apoios e em ambas as direções investigadas. A seguir 
são descritos os resultados nas duas tarefas analisadas. 

Atividade eletromiográfica dos músculos 
tibial anterior e fibular longo na movimen-
tação da prancha de equilíbrio

Os resultados indicaram que a atividade eletromiográfi ca 
do músculo tibial anterior foi estatisticamente maior no apoio 
monopodal do que no apoio bipodal, para as direções ante-
ro-posterior e médio-lateral. E que o músculo fi bular longo 
apresenta uma ativação estatisticamente maior na direção 
médio-lateral do que na direção antero-posterior, nos apoios 
bipodal e monopodal. A fi gura 1 apresenta as médias e os des-
vios padrão dos registros eletromiográfi cos normalizados dos 
músculos tibial anterior e fi bular longo, nos apoios bipodal e 
monopodal e nas direções ântero-posterior e médio-lateral. 

A MANOVA revelou efeito significante para apoio, 
Wilks’Lambda = 0,144, F(2,6) = 17,88, p < 0,05, e para a 
interação apoio e direção, Wilks’Lambda = 0,336, F(2,6) = 
5,92, p < 0,05. No entanto, não indicou diferença signifi cante 
para direção, Wilks’Lambda = 0,543, F(2,6) = 2,52, p > 0,05. 
Testes univariados para o efeito de apoio revelaram diferença 
signifi cante para o músculo tibial anterior, F(1,7) = 27,56, 
p < 0,05, mas não indicaram diferença signifi cante para o 
músculo fi bular longo, F(1,7) = 0,304, p > 0,05. Para o efeito 
de direção revelaram diferença signifi cante para o músculo 
fi bular longo, F(1,7) = 5,89, p < 0,05, mas não indicaram 
diferença signifi cante para o músculo tibial anterior, F(1,7) 
= 2,45, p > 0,05. Isto indica que, o músculo tibial anterior 
é mais ativado na movimentação sobre a prancha em apoio 
monopodal do que em apoio bipodal, em ambas as direções. 
Enquanto que, o músculo fi bular longo é mais ativado na 
movimentação sobre a prancha na direção médio-lateral do 
que na direção antero-posterior, em ambos os apoios. 

Atividade eletromiográfica dos músculos 
tibial anterior e fibular longo na manutenção 
da postura ereta sobre a prancha de equilíbrio

Os resultados indicaram que na tarefa de manutenção 
da postura ereta sobre a prancha de equilíbrio, a atividade 
eletromiográfi ca dos músculos tibial anterior e fi bular longo 
foram similares em apoio bipodal e em apoio monopodal, nas 
direções antero-posterior e médio-lateral. A fi gura 2 apresenta 
as médias e os desvios padrão dos registros eletromiográfi cos 
normalizados dos músculos tibial anterior e fi bular longo 
na atividade de manutenção da postura ereta, nos apoios 
bipodal e monopodal e nas direções ântero-posterior e mé-
dio-lateral. 

Figura 2 - Médias e desvios padrão dos registros eletromiográfi cos 
(RMS) normalizados dos músculos tibial anterior e fi bular longo na 
atividade de manutenção da postura ereta, nos apoios bipodal e mo-
nopodal e nas direções ântero-posterior (AP) e médio-lateral (ML).
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A MANOVA não revelou efeito signifi cante para apoio, 
Wilks’Lambda = 0,892, F(2,6) = 0,362, p > 0,05, para dire-
ção, Wilks’Lambda = 0,838, F(2,6) = 0,582, p > 0,05 e para 
a interação apoio e direção, Wilks’Lambda = 0,936, F(2,6) 
= 0,206, p > 0,05. 

Discussão

O objetivo do presente estudo foi investigar a atividade 
eletromiográfi ca dos músculos tibial anterior e fi bular longo, 
dois importantes estabilizadores do tornozelo, durante duas 
tarefas específi cas: a movimentação sobre a prancha de equi-
líbrio (em desvio ântero-posterior e médio-lateral), em apoio 
monopodal e bipodal e; a manutenção da postura ereta sobre 
a prancha, ou seja, durante a manutenção do equilíbrio.

A fi sioterapia utiliza muito o treinamento sensório-motor 
com pranchas de equilíbrio, mas, apesar de ser muito citado 
na literatura e utilizado no tratamento fi sioterapêutico da 
entorse de tornozelo, são poucos os estudos que comprovam 
seus efeitos, inclusive no que diz respeito a musculatura 
predominantemente ativada durante esse tipo de treina-
mento, o que facilitaria a programação de um protocolo de 
tratamento mais específi co. Sendo assim, a fi sioterapia teria 
requisitos para prescrever o melhor protocolo de tratamento 
para determinado tipo de entorse, em função da musculatura 
que é mais ativada.

De modo geral, os resultados demonstraram que o múscu-
lo fi bular longo apresenta uma maior ativação em exercícios 
sobre a prancha de equilíbrio em desvio médio-lateral, quando 
comparado com o músculo tibial anterior. Enquanto que, 
o músculo tibial anterior apresenta uma maior ativação em 
exercícios em apoio monopodal quando comparado ao apoio 
bipodal, nas direções ântero-posterior e médio-lateral.

 Não foram encontrados, na literatura, estudos com 
as mesmas características e variáveis analisadas neste estudo. 
No entanto, há estudos similares que utilizaram como vari-
ável dependente o tempo de reação muscular, isto porque, 
de maneira geral, o treinamento com a prancha provoca 
desequilíbrios o que poderia possibilitar uma diminuição 
do tempo de reação muscular. Por exemplo, Sheth et al. [8], 
realizaram um estudo com 10 pessoas saudáveis (sendo 5 
homens e 5 mulheres), no qual estes participaram de um 
programa de treinamento sensório-motor com pranchas de 
equilíbrio por um período de 8 semanas, com duração de 15 
minutos por dia. Ao fi nal do treinamento, não foram encon-
tradas diferenças signifi cantes no tempo de reação muscular 
dos músculos tibial anterior, fi bular longo, tibial posterior e 
fl exor longo dos dedos. A justifi cativa dos autores para estes 
resultados foi o fato do decréscimo no tempo de reação mus-
cular dos músculos testados ter sido pequeno, e assim, não 
possibilitaram que os testes estatísticos apontassem diferença 
signifi cante. Em concordância, Eils & Rosenbaum [12] reali-
zaram estudo com 20 pacientes com instabilidade crônica do 
tornozelo, onde foram realizados exercícios proprioceptivos 

múltiplos durante 6 semanas. Os autores não encontraram 
diferença signifi cante no tempo de reação muscular após o 
treinamento para os músculos tibial anterior, fi bular longo 
e fi bular curto. Segundo os autores, os resultados não foram 
signifi cantes, pois o treinamento proposto não foi específi co 
para os músculos testados, uma vez que, foram utilizados 
diferentes tipos equipamentos, como pranchas de equilíbrio, 
step e cama elástica.

Assim como na análise da atividade eletromiográfi ca, não 
foram encontrados estudos que avaliassem o equilíbrio com 
as mesmas variáveis. Porém, existem estudos similares que 
utilizaram plataformas de força para verifi car os efeitos do 
treinamento sensório-motor com pranchas de equilíbrio no 
controle postural. Tropp & Odenrick [13] realizaram estudo 
com 10 jogadores de futebol que apresentavam instabilidade 
funcional do tornozelo. Estes foram submetidos a um pro-
grama de treinamento com pranchas de equilíbrio durante 8 
semanas, 5 vezes por semana, 10 minutos por dia. Ao fi nal do 
treinamento foi constatado uma melhora no controle postural, 
o que confi rmou a efi cácia do treinamento. Em concordância, 
Eils & Rosenbaum [12] também observaram melhora signi-
fi cante no controle postural em pacientes com instabilidade 
crônica do tornozelo após um treinamento sensório-motor 
com pranchas de equilíbrio durante 6 semanas. 

Visto a importância desse tipo de treinamento sensorio-
motor e a escassez de estudos nessa área, essa pesquisa teve 
como objetivo avaliar o real efeito da ativação muscular dos 
dois músculos importantes estabilizadores do tornozelo, com 
a análise eletromiográfi ca, a fi m de analisar qual músculo é 
o mais ativado nos diferentes exercícios realizados com a 
prancha de equilíbrio e em suas diferentes posições e apoios, 
para que através disso, pudesse ser realizada uma reabilitação 
ou até mesmo uma prevenção de uma entorse de tornozelo 
enfatizando a musculatura mais afetada. Por exemplo, em um 
entorse em inversão, o músculo que restringe o movimento 
evitando que esse entorse aconteça é o fi bular longo e para 
fazer uma prevenção dessa entorse ou até mesmo um trabalho 
cinesioterapêutico é necessário saber em qual direção e/ou em 
qual apoio o músculo fi bular longo é mais ativado, a fi m de 
que o trabalho sensório-motor seja realizado de uma maneira 
mais específi ca e efi caz.

Conclusão

Concluindo, os resultados obtidos demonstraram que o 
músculo tibial anterior apresenta maior ativação nos exercícios 
com prancha de equilíbrio em apoio monopodal, nas direções 
ântero-posterior e médio-lateral. Enquanto que, o músculo 
fi bular longo mostrou maior ativação nos exercícios de movi-
mentação sobre a prancha na direção médio-lateral. Visto isso, 
em um protocolo fi sioterapêutico do tornozelo cujo entorse 
tenha sido em inversão, o treinamento sensório-motor deve 
ser enfatizado com exercícios na prancha na direção médio-
lateral, a fi m de fortalecer o fi bular longo de uma maneira 
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mais rápida e efi caz, para evitar um entorse posterior, sendo o 
fi bular longo o principal músculo que restringe o movimento 
em inversão.
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