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RESUMO
Introdução: A entorse de tornozelo é uma lesão de alta incidência comumente tratada com períodos de 

imobilização, levando a adaptações estruturais e funcionais dos músculos atuantes nesta articulação. Objetivo: 
Identificar as adaptações dos músculos flexores dorsais e flexores plantares após duas semanas de imobilização 
em sujeitos que sofreram entorse de tornozelo. Métodos: Onze indivíduos (seis mulheres e cinco homens) 
acometidos por entorse de tornozelo grau II foram submetidos a 14 dias de imobilização por tala gessada. 
Após a retirada da imobilização, foram realizadas avaliações bilaterais de (1) perimetria da perna, (2) amplitude 
de movimento (ADM) do tornozelo, (3) torque isométrico máximo de flexores dorsais e flexores plantares 
em sete ângulos do tornozelo e (4) ativação eletromiográfica dos músculos tibial anterior (TA), sóleo (SO) e 
gastrocnêmio medial (GM). Os resultados obtidos no segmento imobilizado foram comparados com os do 
segmento saudável contralateral através de um teste t de Student pareado (p < 0,05). Resultados: O segmento 
imobilizado apresentou redução (1) da circunferência nas regiões proximais da perna, (2) da ADM de flexão 
dorsal e plantar, (3) do torque isométrico máximo de flexores dorsais e plantares e (4) do sinal eletromiográfico 
do TA em todos os ângulos articulares e do SO nos maiores comprimentos musculares. Não houve diferença 
no sinal eletromiográfico do músculo GM. Conclusão: Um período relativamente curto de imobilização (duas 
semanas) prejudica a funcionalidade dos músculos flexores dorsais e flexores plantares do tornozelo.

Palavras-chave: imobilização, tornozelo, músculo esquelético.

ABSTRACT
Introduction: Ankle sprains are a kind of injury with high incidence that is usually treated with an immo-

bilization period, leading to structural and functional adaptation in the muscles around this joint. Purpose: To 
identify the dorsiflexor and plantarflexor muscles adaptations after two weeks of immobilization in subjects 
who suffered ankle sprain. Methods: Eleven subjects (six women and five men) who suffered a second degree 
ankle sprain underwent 14 days of ankle joint immobilization with a plaster cast. After removal of the plaster 
cast, the following bilaterally evaluations were obtained: (1) leg circumference; (2) ankle joint range of motion 
(ROM); (3) maximal isometric torque of plantar and dorsiflexors obtained in seven different angles; and (4) elec-
tromyographic signals of the tibialis anterior (TA), gastrocnemius medialis (GM) and soleus (SO) muscles. Results 
obtained in the immobilized side were compared to the contralateral healthy side with a paired Student’s t-test 
(p<0.05). Results: Immobilized side presents decrease (1) at the proximal leg circumference, (2) in dorsiflexor 
and plantarflexor ROM, (3) in dorsiflexor and plantarflexor maximal isometric torque and (4) in electromyogra-
phic signal of the TA at all joint angles and at the longest muscle lengths in SO. There was no alteration in the 
electromyographic signal of the GM muscle. Conclusion: A relatively short immobilization period (two weeks) 
impairs the functionality of ankle dorsiflexor and plantarflexor muscles.

Keywords: immobilization, ankle, skeletal muscle.

INTRODUÇÃO
A entorse de tornozelo é uma das lesões musculoesqueléticas agu-

das de maior acometimento na população mundial(1,2). O mecanismo 
de inversão corresponde à grande maioria dos casos e a severidade 
da lesão é comumente classificada em três graus que definem o prog-
nóstico e protocolo de tratamento(2). Embora alguns casos mais gra-
ves possuam uma controversa indicação cirúrgica, a grande maioria é 
tratada de forma conservadora utilizando o método PRICE (proteção, 

repouso, gelo, compressão e elevação), o tratamento farmacológico 
(anti-inflamatórios não esteroidais, por exemplo), a imobilização e o 
tratamento cinesioterapêutico(1-3). 

Apesar de a entorse ser comumente relacionada à lesão ligamentar, 
estruturas capsulares, tendinosas e musculares estão sujeitas a prejuízos 
tanto pelo trauma agudo de origem mecânica, quanto pelo desuso 
promovido pela imobilização. O tecido muscular constitui um dos te-
cidos mais dinâmicos do organismo humano, apresentando elevada 
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capacidade de adaptação a diferentes estímulos (plasticidade neuro-
muscular)(4). O efeito da redução de uso sobre a função neuromuscular 
tem sido amplamente estudado em modelo animal(5-8) e humano(9-14). 
Em geral, o que se tem observado é uma redução da capacidade de 
produção de força, do volume, da ativação elétrica e da concentração 
de fibras lentas-oxidativas no músculo. Além disso, de acordo com o 
comprimento em que o músculo é imobilizado, podem ocorrer alte-
rações na relação força-comprimento.

Os estudos com redução de uso em humanos utilizam como 
modelo experimental, além da imobilização, o confinamento ao leito, 
a suspensão de membros inferiores e a microgravidade(15). Embora 
tais modelos proporcionem respostas similares do tecido muscular, a 
grande maioria dos seus resultados provém de indivíduos saudáveis 
e sem presença de lesões prévias, não podendo ser extrapolados fi-
dedignamente a sujeitos acometidos por lesões musculoesqueléticas. 
Logo, o objetivo do presente estudo foi analisar as adaptações dos 
músculos flexores dorsais e flexores plantares do tornozelo de indiví-
duos submetidos a duas semanas de imobilização após acometimento 
por entorse de tornozelo.

MATERIAIS E MÉTODOS

Aspectos éticos
Este trabalho foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa da 

Universidade Federal do Rio Grande do Sul (parecer 2006606) e todos 
os participantes assinaram um Termo de Consentimento Informado.

Amostra
A amostra foi constituída por 11 indivíduos (seis mulheres e cinco 

homens) com idades entre 24 e 42 anos (32,55 ± 6,39 anos; 75,79 ± 
11,82kg; 1,67 ± 0,09m), estando o número de participantes de acordo 
com estudos prévios envolvendo redução de uso em humanos(10,13,14). 
Todos eram indivíduos saudáveis e fisicamente ativos que sofreram 
entorse de tornozelo em inversão grau II pela classificação proposta 
por Wexler(3), na qual a entorse produz estiramento dos ligamentos 
(sem ruptura total) e é caracterizada pela presença de dor e edema 
moderados com frequente equimose, geralmente associados a prejuí-
zos funcionais e dificuldade na descarga de peso. Todos os voluntários 
procuraram centros de pronto atendimento em até 24 horas após a 
lesão, que foi diagnosticada mediante avaliação clínica de um profissio-
nal de medicina com auxílio de exames de imagem radiográficos.

Foram excluídos do estudo: (1) indivíduos que apresentassem ou-
tras lesões associadas, tais como fraturas ósseas e/ou rupturas totais 
de ligamentos; (2) indivíduos com histórico clínico de lesões muscu-
loesqueléticas em membros inferiores que pudessem ter interferência 
sobre o desempenho nas avaliações, tanto do segmento acometido 
quanto do contralateral.

Procedimentos
Os voluntários foram submetidos à imobilização de tornozelo por 

um período de 14 dias, iniciado nas primeiras 24 horas após a ocor-
rência da lesão. A imobilização foi realizada por meio de tala gessada 
na posição neutra desta articulação (posição onde o ângulo formado 
entre a planta do pé e a linha da perna é de aproximadamente 90º). 
Todos os voluntários foram treinados e orientados a deambular com 
um par de muletas por todo o período de imobilização, suprimindo o 
apoio do membro inferior imobilizado.

Após o término dos 14 dias, a imobilização foi retirada e o voluntário 
realizou o procedimento de avaliação dentro de um período máximo 
de 24 horas. Foram realizadas as seguintes avaliações: (1) avaliação de 
perimetria; (2) avaliação da amplitude de movimento (ADM) ativa do 

tornozelo; (3) avaliação do torque articular gerado por flexores dorsais 
e flexores plantares; (4) avaliação eletromiográfica (EMG) dos músculos 
tibial anterior (TA), sóleo (SO) e gastrocnêmio medial (GM). Foram ana-
lisados tanto o segmento acometido pela entorse, quanto o segmento 
saudável contralateral de cada participante. Os valores reportados para 
o membro saudável serviram como controle para a verificação das 
adaptações ocorridas no membro lesionado/imobilizado.

Avaliação da perimetria
Com os indivíduos posicionados em ortostase, utilizou-se uma fita 

métrica de precisão milimétrica para mensuração de cinco medidas da 
circunferência do membro inferior, a partir do bordo inferior da patela, 
com incrementos de cinco centímetros entre as medidas: 5cm, 10cm, 
15cm, 20cm e 25cm abaixo do bordo inferior da patela(16).

Avaliação da ADM
Com o indivíduo sentado e os joelhos estendidos, utilizou-se um 

goniômetro universal plástico para determinação da posição neutra 
(ângulo de zero grau) que foi determinada como aquela em que o 
ângulo formado entre a planta do pé e a linha da perna se aproxima 
de 90º. A partir desta posição, foi realizada a mensuração da ADM 
ativa considerando os ângulos em direção à flexão dorsal como graus 
negativos e em direção à flexão plantar como graus positivos(17). 

Avaliação do torque articular
O dinamômetro isocinético Biodex System 3 Pro (Biodex Medi-

cal System, EUA) foi utilizado para a obtenção de dados referentes 
ao torque produzido durante contrações voluntárias máximas (CVMs) 
isométricas, a fim de determinar a relação torque-ângulo dos músculos 
flexores dorsais e flexores plantares do tornozelo.

Cada voluntário foi posicionado sentado no equipamento de 
acordo com as recomendações do fabricante para avaliação dos mo-
vimentos de flexão dorsal e flexão plantar. Os ângulos do quadril e 
do joelho foram mantidos, respectivamente, em aproximadamente 
90º e 30º de flexão. O pé foi fixado na prancha acessória para a ar-
ticulação do tornozelo por meio de faixas de velcro. O dinamômetro 
foi posicionado de modo que o eixo de rotação do braço mecânico 
do aparelho estivesse alinhado com o eixo de rotação aparente da 
articulação do tornozelo.

Antes do início dos testes, cada voluntário foi submetido a uma 
sessão de familiarização ao equipamento composta por contrações 
isométricas submáximas nos ângulos de -10°, 0° e 30°. Após a fami-
liarização foi realizado o protocolo de testes no qual os voluntários 
executaram CVMs dos músculos flexores dorsais e flexores plantares 
do tornozelo em sete configurações articulares diferentes do tornozelo 
(-10°, 0°, 10°, 20°, 30°, 40°, 50°), por um período de cinco segundos cada. 
Entre cada CVM foi instituído um intervalo de dois minutos a fim de 
minimizar os efeitos da fadiga muscular(18). A ordem de execução nos 
diferentes ângulos foi determinada aleatoriamente para cada indivíduo, 
e o ângulo da CVM inicial de flexores dorsais e plantares foi repetido 
ao término do procedimento para garantir que não houve efeito da 
fadiga muscular decorrente das repetidas contrações isométricas nos 
resultados obtidos..

Todos os voluntários foram estimulados verbalmente durante as 
CVMs e previamente instruídos a produzir força máxima. O teste em 
um determinado ângulo foi repetido caso fossem verificadas as seguin-
tes situações: (1) quando o avaliador ou o próprio sujeito percebesse 
que não foi obtida uma contração máxima; (2) quando o aumento 
da intensidade da contração até o máximo não havia sido gradu-
al; (3) quando a contração não havia sido sustentada pelo período 
mínimo de um segundo(19).
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Avaliação eletromiográfica 
Um sistema de eletromiografia (EMG) de oito canais (AMT-8, Bortec 

Biomedical Ltd., Canadá) foi utilizado para a aquisição dos sinais EMG. 
Os sinais EMG foram digitalizados com uma frequência de amostragem 
de 2.000Hz por canal por meio de uma placa analógico-digital DI-720 
(Dataq Instruments Inc., EUA) e o sistema Dataq (Dataq Instruments 
Inc., EUA) foi utilizado para a aquisição dos dados.

Pares de eletrodos de superfície passivos Kendall (Meditrace – 100; 
Ag/AgCl; diâmetro de dois centímetros) em configuração bipolar foram 
utilizados para avaliação da atividade elétrica dos músculos flexores 
dorsais e flexores plantares da articulação do tornozelo durante as 
CVMs. Os eletrodos foram fixados sobre a pele que recobre o ventre 
mais proeminente dos músculos TA, SO e GM, sendo alinhados longitu-
dinalmente na direção aproximada das fibras musculares. Um eletrodo 
de referência foi posicionado na pele que recobre a face anterior da 
tíbia. Previamente à colocação dos eletrodos, a impedância da pele 
foi reduzida através da raspagem dos pêlos com lâmina descartável 
e da limpeza da pele com álcool 70%. Todos os procedimentos de 
preparação da pele e dos sujeitos foram desenvolvidos a partir das 
recomendações do Surface ElectroMyoGraphy for the Non-Invasive As-
sessment of Muscles Project (Seniam)(20).

A partir de cada CVM de cinco segundos de duração, foram ex-
traídos os sinais EMG obtidos durante o platô do sinal de força com 
segmentos de um segundo de duração, em um recorte correspondente 
a 2.000 pontos(18). Após análise e processamento do sinal EMG utilizan-
do o software MATLAB 7.0 (The MathWorks Inc., EUA), os valores root 
mean square (RMS) foram utilizados para medir a magnitude do sinal 
EMG dos três músculos avaliados.

Análise estatística
As variáveis foram descritas através de média e desvio padrão. A 

normalidade da distribuição foi verificada através do z-score, sendo 
adotado como critério de exclusão indivíduos que apresentassem va-
lores iguais ou superiores a 3,00 desvios padrão em qualquer uma das 
variáveis analisadas. A comparação entre o segmento imobilizado e o 
segmento saudável foi realizada através de um teste t de Student para 
amostras pareadas em todas as variáveis: (1) perimetria a 5, 10, 15, 20 
e 25cm abaixo do bordo superior da patela; (2) ADM ativa de flexão 
dorsal e flexão plantar; (3) pico de torque de flexores dorsais e flexores 
plantares nas CVMs a -10º, 0o, 10º, 20º, 30º, 40º e 50º; (4) atividade EMG 
do músculo TA durante as CVMs de flexão dorsal e dos músculos SO e 
GM durante as CVMs de flexão plantar. Para todas as análises foi adotado 
o nível de significância de p < 0,05.

RESULTADOS
A tabela 1 apresenta os valores obtidos nas avaliações de peri-

metria e ADM dos membros imobilizados e saudáveis, bem como a 
comparação estatística entre os mesmos. Foi encontrada uma redução 
do perímetro nas posições de 5cm e 10cm abaixo do bordo inferior da 
patela e da ADM, tanto de flexão dorsal quanto de flexão plantar do 
membro imobilizado em comparação com o contralateral.

Os dados relativos ao torque de flexores dorsais e flexores plantares 
obtidos nos sete ângulos avaliados estão expressos na tabela 2. Houve 
uma redução do torque isométrico dos músculos flexores dorsais em 
todos os ângulos à exceção da posição neutra (0o), bem como dos 
músculos flexores plantares em todos os ângulos avaliados. A configu-
ração gráfica da relação torque-ângulo de flexores dorsais e de flexores 
plantares dos segmentos pode ser visualizada na figura 1.

Na avaliação EMG, foi observada uma redução dos valores RMS 
absolutos em todos os ângulos articulares no músculo TA do lado 

Tabela 1. Valores (média ± DP) de perimetria (em cm) e ADM (em graus) com a 
respectiva comparação estatística entre os segmentos imobilizado e saudável.

Imobilizado Saudável Valor de “p”

Perimetria 5cm 34,77 ± 1,94 35,72 ± 2,25 0,012

10cm 36,64 ± 2,83 38,00 ± 2,43 0,003

15cm 35,52 ± 3,00 36,15 ± 3,43 0,238

20cm 30,73 ± 3,42 31,33 ± 3,03 0,350

25cm 23,88 ± 7,68 26,08 ± 3,03 0,364

ADM Flexão dorsal 11,76 ± 1,54 19,52 ± 2,73 < 0,001

Flexão plantar 48,79 ± 3,19 56,64 ± 3,78 < 0,001

Tabela 2. Valores (média ± DP) de torque (em Nm) de flexores dorsais e flexo-
res plantares nos sete ângulos avaliados com a respectiva comparação entre os 
segmentos imobilizado e saudável.

Imobilizado Saudável Valor de “p”

Flexores -10º 9,01 ± 6,53 13,24 ± 6,62 0,001

Dorsais 0o 16,73 ± 8,11 21,20 ± 9,58 0,104

10º 21,72 ± 9,69 26,81 ± 10,54 0,044

20º 23,24 ± 8,34 33,31 ± 14,70 0,021

30º 26,86 ± 8,23 37,71 ± 16,13 0,008

40º 25,02 ± 9,31 34,09 ± 11,84 0,005

50º 25,89 ± 9,78 35,12 ± 13,01 < 0,001

Flexores -10º 105,80 ± 39,37 167,17 ± 54,91 < 0,001

Plantares 0o 96,89 ± 36,77 148,75 ± 49,12 0,004

10º 79,46 ± 25,94 126,93 ± 32,92 < 0,001

20º 70,58 ± 26,20 98,07 ± 18,05 0,002

30º 49,25 ± 15,47 72,14 ± 22,19 0,002

40º 33,22 ± 10,59 48,76 ± 16,90 < 0,001

50º 17,88 ± 8,94 32,15 ± 11,06 < 0,001
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Figura 1. Relação torque-ângulo (média ± EP) dos músculos flexores dorsais e 
flexores plantares dos segmentos imobilizado e saudável. * indica diferença (p<0,05) 
entre os segmentos.

imobilizado comparado ao contralateral: -10º (p = 0,006); 0º (p = 0,045); 
10º (p = 0,014); 20º (p = 0,036); 30º (0,017); 40º (p = 0,002); e 50º (p = 
0,028). No músculo SO, essa redução foi verificada apenas nos ângulos 
de -10º (p = 0,005) e 10º (p = 0,030), sendo que os valores relativos 
ao ângulo de 0o estiveram muito próximos de atingir uma redução 
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significativa (p = 0,057). Na avaliação EMG do músculo GM não houve 
diferença, estatisticamente significante, nos valores RMS em nenhum 
dos ângulos avaliados. A figura 2 ilustra as diferenças percentuais obser-
vadas na ativação EMG do segmento imobilizado em relação à ativação 
do segmento saudável para os músculos TA, SO e GM.

DISCUSSÃO
Tendo em vista as evidências de que períodos de imobilização 

podem produzir reduções acentuadas da capacidade de produção de 
força muscular em humanos(9-14), já era esperado que os valores máxi-
mos de torque dos músculos flexores dorsais e flexores plantares do 
tornozelo imobilizado fossem inferiores aos valores do seu segmento 
contralateral saudável. Mesmo considerando que determinados fatores 
como o tempo de duração da imobilização, as características dos mús-
culos envolvidos, a presença ou não de lesão e a própria metodologia 
utilizada na avaliação exijam cautela na comparação com os trabalhos 
supramencionados, nossos resultados corroboram achados de que a 
imobilização gera significativas reduções na capacidade de produção 
de força muscular, mesmo após um período relativamente curto de 
duas semanas(15).

Dentre as principais causas relacionadas à perda de força está a 
atrofia muscular, que ocorre quando a degradação de proteínas exce-
de a sua síntese(12). Esta redução do material contrátil sofre influência 
de fatores como: (1) o tipo de fibra predominante no músculo, nos 
quais músculos compostos predominantemente por fibras lentas-
oxidativas parecem ser mais afetados(10); (2) a função que o músculo 
desempenha, na qual músculos com ação antigravitacional são mais 
atingidos(15); e (3) o ângulo articular da imobilização, em que músculos 
imobilizados em comprimentos mais encurtados parecem ser mais 
suscetíveis à atrofia(8).

Algumas técnicas mais sofisticadas como a ressonância nuclear 
magnética e a ultrassonografia poderiam proporcionar subsídios mais 
precisos para o controle da atrofia muscular. Entretanto, a metodolo-
gia indireta utilizada pelo presente estudo (perimetria) é amplamente 
utilizada na prática clínica e em estudos da área(21). Embora reduções 
significativas do ponto de vista estatístico tenham sido verificadas 
na região proximal da perna, não acreditamos que a perda de massa 
muscular tenha sido o fator preponderante na redução da força, uma 
vez que estas diferenças entre o segmento imobilizado e o saudável 
apresentaram-se bastante discretas.

A proporção entre o decréscimo da força e a redução da massa 
muscular não ocorre de forma linear(11-13), corroborando a idéia de que 
outros fatores, além da atrofia, influenciam na perda de força. A redução 
do número de sarcômeros dispostos em série na fibra muscular constitui 
um destes fatores. De acordo com a relação força-comprimento(22), o sar-
cômero possui um determinado comprimento no qual a sobreposição 
dos filamentos de actina sobre os filamentos de miosina proporciona 
máxima geração de tensão. Uma eventual diminuição no número de 

sarcômeros em série levaria o sarcômero a atuar em uma posição mais 
alongada para um mesmo ângulo articular, encontrando-se, portanto, 
na fase descendente da curva força-comprimento e, consequentemen-
te, gerando menos tensão.

Apesar de Kawakami et al.(23) não ter encontrado diferenças na ar-
quitetura muscular de humanos submetidos a um período de desu-
so, Narici e Cerretelli(24) demonstraram diminuição do comprimento 
da fibra muscular, sugerindo redução do número de sarcômeros em 
série. Apesar de a técnica mais indicada para o controle do compri-
mento fascicular in vivo ser a ultrassonografia(25), a mensuração da 
ADM no presente estudo pode fornecer indícios de possíveis en-
curtamentos musculares decorrentes da imobilização. Assim, uma 
consequente diminuição da excursão muscular poderia ser um fator 
limitante à geração de torque(26), sobretudo nos ângulos em que a 
contração muscular fosse requerida em maiores comprimentos do 
músculo, como verificado pelo presente estudo no qual os maiores 
déficits de torque ocorreram justamente com os músculos flexores 
dorsais e plantares em posição alongada.

Alguns estudos têm descrito a adaptação do número de sarcô-
meros em série diante da imobilização como um comportamento 
comprimento-dependente. Ou seja, músculos imobilizados em com-
primentos encurtados se adaptam reduzindo o número de sarcôme-
ros em série enquanto músculos imobilizados em posição alongada 
apresentam acréscimo do número de sarcômeros em série(6,7). Por 
este aspecto, a imobilização em posição neutra do tornozelo, man-
tendo o comprimento habitual de flexores dorsais e plantares, talvez 
possa ter evitado alterações significativas do comprimento destes 
músculos. Além disso, a premissa de que alterações do comprimento 
das fibras musculares levariam a modificações na relação torque-ân-
gulo dos grupos musculares(5) sugere a ausência destas adaptações 
no presente estudo. Como ilustrado na figura 1, a maior produção 
de torque permaneceu nos ângulos de comprimento ótimo dos 
músculos envolvidos: 30° para flexores dorsais e -10° para flexores 
plantares(27). Tais considerações nos levam a crer que a redução na 
ADM está predominantemente relacionada a outros fatores limitan-
tes do movimento, como o próprio edema decorrente da lesão e a 
rigidez articular decorrente do período de imobilização.

Um terceiro aspecto de interferência na produção de força é a 
ativação muscular. Nossos resultados demonstram que a atividade 
EMG foi reduzida pela imobilização no músculo TA em todos os 
ângulos testados. Nos flexores plantares, a imobilização reduziu a 
ativação do músculo SO somente nos maiores comprimentos mus-
culares (-10º, 0º e 10º), ao passo que não promoveu alterações na 
ativação do GM.

A redução na atividade elétrica do músculo TA pode ter ocorrido 
em função de uma adaptação neural, provavelmente sendo uma 
das responsáveis pela diminuição no torque máximo dos flexo-
res dorsais do segmento imobilizado. Outra possibilidade é que a 

Figura 2. Variação percentual de ativação EMG (média ± EP) dos músculos TA, SO e GM do segmento imobilizado em relação ao segmento saudável em cada 
ângulo articular.

Tibial anterior

EM
G

 (%
RM

S 
sa

ud
áv

el
)

-10º     0º      10º     20º     30º     40º    50º

Sóleo

EM
G

 (%
RM

S 
sa

ud
áv

el
)

Gastrocnêmio medial

EM
G

 (%
RM

S 
sa

ud
áv

el
)



362 Rev Bras Med Esporte – Vol. 16, No 5 – Set/Out, 2010

redução na atividade elétrica do TA seja consequência da inibição 
muscular, que é a incapacidade de ativar ao máximo todas as uni-
dades motoras de um músculo durante o esforço voluntário. Os 
mecanismos que impedem a ativação completa dos músculos após 
uma lesão ainda não são bem compreendidos, mas a presença da 
lesão, o edema, a dor ou até mesmo a apreensão do sujeito (medo 
de sentir dor ao realizar a contração) pode inibir o limiar de disparo 
das unidades motoras(28).

Tendo em vista que músculos uniarticulares, com função anti-
gravitacional e composição predominante de fibras lentas aparen-
temente são os mais afetados pelo desuso(10), era esperada a redu-
ção de ativação EMG do SO. Gondin et al.(10) realizaram um modelo 
semelhante ao presente estudo com duas semanas de imobilização 
de tornozelo em posição neutra, e observaram uma redução de 22% 
do sinal EMG do músculo SO no ângulo de 0º, valor semelhante, 
portanto, ao percentual de queda verificado no presente estudo (≈ 
30%). Entretanto, os autores supracitados não avaliaram outras confi-
gurações angulares do tornozelo, impossibilitando saber se também 
verificariam a ausência de efeitos sobre a ativação do SO em posição 
mais encurtada, como demonstrado no presente estudo.

Nossos resultados, também concordam com os achados de Gon-
din et al.(10) no que diz respeito à ausência de alteração do sinal EMG 
do músculo GM. Uma hipótese plausível é de que esta manutenção 
ocorra pela preservação da função flexora do joelho dos gastroc-
nêmios durante a imobilização. Assim, embora impossibilitado de 
efetuar sua função de flexor plantar, este músculo continuaria sendo 
ativado durante a fase de imobilização. Deschenes et al.(29) reforçam 
esta premissa atribuindo à ação biarticular do músculo reto femoral 
a responsabilidade pela ausência de alterações na atividade EMG 
diante de um modelo de suspensão de membro inferior. No entan-
to, não se pode excluir a possibilidade de as alterações não terem 
ocorrido devido a fatores intervenientes não controlados como, por 
exemplo, o apoio precoce do membro inferior imobilizado ao solo 
ou a realização de contrações isométricas dentro da tala gessada 
durante a fase de imobilização.

Adicionalmente, sabendo da limitação à geração de força causa-
da pela sensação de dor, objetivou-se controlar esta variável por meio 
de uma escala analógica visual. Apenas dois voluntários relataram dor 
leve durante os testes, corroborando proposições da revisão sistemá-
tica de van Rijn et al.(2) de que a maioria dos indivíduos apresenta con-
siderável redução do quadro doloroso duas semanas após a entor-
se. Entretanto, mesmo na ausência de dor, lesões ligamentares com 
geração de edema inflamatório podem inibir a ação de músculos 
que cruzam a articulação lesionada(30). Assim, aponta-se a ausência 
de controle da magnitude do edema do tornozelo lesionado como 
uma limitação do estudo que pode vir a ser outro fator relacionado 
ao decréscimo de força dos grupos musculares avaliados.

Os resultados do presente estudo confirmam que a funcionalida-
de dos músculos flexores dorsais e flexores plantares é prejudicada 
após entorse de tornozelo seguida por duas semanas de imobiliza-
ção. Limitações metodológicas impossibilitam conclusões concretas 
quanto à predominância de adaptações morfológicas ou neurais na 
gênese da redução de força muscular. Também não é possível quanti-
ficar o percentual de participação da lesão em si e do período de imo-
bilização separadamente nas adaptações observadas, o que pode ser 
verificado por estudos futuros com a adesão de um grupo saudável 
submetido à imobilização. Entretanto, acreditamos que o principal 
mérito deste trabalho seja a sua proximidade com a prática clínica, já 
que o mesmo diferencia-se da maioria dos estudos com modelos de 
desuso por envolver sujeitos que efetivamente sofreram entorse de 
tornozelo. Assim, os dados reportados são fidedignos à situação que 
o profissional se defronta no consultório, em que a função muscular 
é afetada concomitantemente pela lesão e pela imobilização.
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