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Resumo

Introducao: O risco de recidiva apés a entorse de tornozelo pode estar associado com modificacdes da
estabilidade postural e do recrutamento muscular das articulagdes do quadril e do tornozelo. Objetivos:
Avaliar o pico de ativagdo muscular do gliteo maximo durante a marcha em esteira, em mulheres, compa-
rando voluntarias com histéria de entorse grau II de tornozelo, com um grupo de voluntarias sem histdria
de entorse. Materiais e métodos: Participaram 26 mulheres, jovens, sendo 13 voluntarias com histdria
de entorse unilateral de tornozelo e 13 sem historia de entorse. A ativacdo do musculo gluteo maximo foi
avaliada por meio do eletromiégrafo de superficie EMG System do Brasil durante a marcha em esteira.
Resultados: No grupo com histoéria de entorse ndo houve diferenca significativa na medida percentual de
ativa¢do normalizada do gliteo maximo durante a marcha, quando comparou-se membro acometido e ndo
acometido (p > 0,57). No grupo sem histéria de entorse houve diferencga significativa entre os membros
direito e esquerdo na medida percentual de ativagdo normalizada do gliteo maximo durante a marcha (p =
0,01). Quando comparados os grupos, ndo houve diferenca significativa entre membro acometido e mem-
bros direito e esquerdo do grupo sem histdria de entorse (p > 0,51). Conclusao: Pela auséncia de diferenca
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Abstract

entre os grupos pode-se supor que existam fatores adaptativos, como musculares, neuromusculares e do-
minancia dos membros, que determinam uma adaptagdo apds a entorse do tornozelo, possibilitando uma
atividade da marcha adequada.

Palavras-chave: Instabilidade articular. Tornozelo. Eletromiografia. Mulheres.

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

adaptation after the ankle sprain, enabling a convenient walk activity.

Keywords: Joint instability. Ankle. Electromyography. Women.

Introducao

A entorse de tornozelo é uma lesdo frequente
no meio esportivo e nas atividades de vida diaria e,
geralmente, estd entre as les0es traumaticas mais
prevalentes (1-5). A entorse em inversao é a mais
comum dentre os mecanismos de lesdo, gracas a
somatoria de fatores relacionados com as estrutu-
ras dsseas, musculares e ligamentares (1, 3, 6-8).
Mangwani et al. estabeleceram que o ligamento ta-
lofibular anterior rompe-se isoladamente em 66%
dos casos, enquanto o ligamento calcaneo fibular é
comprometido em 20% dos casos (9). Sabe-se ainda
que aproximadamente 80% dos individuos apresen-
tam lesdo recorrente do tornozelo ap6s o primeiro
episédio do entorse (5, 10), e que a entorse respon-
savel pela instabilidade acontece quando ocorre a
lesdo combinada do ligamento talofibular anterior e
o calcaneo fibular (5, 9).

A instabilidade crénica do tornozelo é desenca-
deada ap6s a lesdo ligamentar e é dificil de ser avalia-
da e a falta de um teste considerado padrdo ouro difi-
culta o diagnéstico clinico (10). Konradsen afirmou
que alguns individuos podem apresentar alteracdes

proprioceptivas do tornozelo, o que influenciaria e
facilitaria novas recidivas, com o mesmo mecanismo
de lesdo (11). Dentro desse contexto, alguns autores
demonstraram a existéncia de fatores predisponen-
tes, como o déficit de forca dos musculos fibulares e/
ou dos abdutores do quadril, a frouxidao ligamentar
(5,7, 12) e a posteriorizagio da fibula (7). Dessa for-
ma, a investigacdo da instabilidade cronica da articu-
lacdo do tornozelo tornou-se foco de atenc¢do na lite-
ratura, no intuito de esclarecer os fatores causais e
as suas alteragdes secundarias (13, 14), investigando
ainda as consequéncias em outras articulagdes (15).

Existem evidéncias demonstrando que individuos
tratados evoluem para a estabilidade da articulacao
ap6s uma lesdo ligamentar parcial (9). Da mesma
forma, individuos nao tratados podem desenvolver
compensacoes e alteracdes posturais como forma de
adaptac¢do a disfun¢do na busca da funcionalidade
(13). Nesse contexto, existem inferéncias sobre modi-
ficagOes da estabilidade postural e do recrutamento
muscular das articulagées do quadril e do tornoze-
lo, ap6s a entorse de tornozelo, que podem aumentar
o risco de recidiva (5). Sendo assim, alguns autores
apontaram para a importancia da analise da marcha
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em individuos que apresentam instabilidade, na ten-
tativa de esclarecer a influéncia das cadeias muscula-
res que ligam o tornozelo a coluna lombar e que po-
deriam constituir vias de compensag¢des musculares
(13). Dessa forma, compreender a variedade de cir-
cunstancias comuns que podem afetar o quadril e o
tornozelo, estabelecendo os papéis funcionais dos mus-
culos que agem nessas articulagdes durante a marcha,
pode ajudar a esclarecer fatores causais e estabelecer
melhores intervengdes clinicas. Esse entendimento
pode ainda contribuir para explicar a interacdo entre
os musculos do quadril e do tornozelo na andlise dos
mecanismos compensatdrios durante a marcha (8).

Diante disso, o objetivo deste estudo foi avaliar o
pico de ativagcdo do musculo gliteo maximo durante
a marcha em esteira, em mulheres, comparando vo-
luntarias com histéria de entorse do tornozelo em
inversdo, grau Il, com um grupo de voluntarias sem
histdria de entorse.

Materiais e métodos

Trata-se de um estudo de corte transversal com
uma amostra de conveniéncia. Todas as voluntarias
assinaram o Termo de Consentimento Livre e Escla-
recido, aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa
do Centro Universitario de Belo Horizonte UNI-BH,
sob o Parecer numero 064/2006. Elas foram recru-
tadas por meio de cartazes afixados em uma escola
de ensino superior particular de Belo Horizonte.

Amostra

Foram avaliadas 26 mulheres, divididas em dois
grupos, sendo 13 voluntarias com histéria de entor-
se do tornozelo em inversao, grau II, unilateral e 13
sem historia de entorse.

0 grupo com histéria de entorse de tornozelo
teve como critério de inclusdo: idade entre 20 a 30
anos; histéria de entorse do tornozelo unilateral
ha mais de trés meses, classificada em grau II; ndo
ter realizado tratamento fisioterapico p6s-entorse;
nao ter queixa de dor lombar nos ultimos trés me-
ses; ser sedentaria ou praticar atividade fisica ha
menos de trés meses por menos de trés vezes na
semana. Considerou-se entorse grau Il aquelas que
relataram ter tido apenas um episédio de entorse
com consequente perda funcional apés o episddio e,

ainda, edema distal, regido de equimose e limitagao
de movimentos, com melhora de todos esses sinais
e sintomas em até trés semanas.

0 grupo sem histoéria de entorse de tornozelo teve
0s mesmos critérios de inclusio que o grupo com en-
torse, exceto ter histéria de entorse do tornozelo.

Os critérios de exclusdo para ambos os grupos
foram: individuos submetidos a qualquer tipo de
cirurgia ortopédica e/ou que fraturaram membros
inferiores; informar a presenca de doencas arteriais
e/ou venosas periféricas com diagndstico prévio;
IMC = 30; relatar histéria de entorse com sinais e
sintomas diferentes dos considerados para inclu-
sdo; relatar mais de um epis6dio de entorse; relatar
processo alérgico, como dermatite de contato e/ou
alergia a esparadrapo, alcool e/ou gel condutor.

Instrumentos

Utilizou-se um dinamo6metro Instrutherm DD-
100 (margem de erro de 0,4% segundo o fabricante),
confidvel e valido para a medida da for¢a muscular
isométrica durante a contracdo voluntaria maxima
(CVM), associado ao registro eletromiogréafico.

O pico de ativagdo muscular do gliteo maximo
durante a marcha foi registrado por meio de um ele-
tromidgrafo de superficie de oito canais EMG System
do Brasil, com o sinal filtrado por passa banda de 20-
500Hz, amplificado em 1.000 vezes e com relacdo de
rejeicdo do modo comum > 120 dB. Utilizaram-se ele-
trodos bipolares ativos com distancia de 02 cm entre
eles. Os dados foram processados usando o software
especifico do préprio eletromi6grafo. A atividade elé-
trica foi mensurada pelo pico de ativagdo do gluteo
maximo usando os valores da root mean square (RMS).

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

Procedimentos

As voluntéarias foram avaliadas quanto a frouxi-
dao articular do tornozelo por um Unico avaliador.
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Esse examinador é fisioterapeuta, com mais de 18
anos de experiéncia no meio clinico, na reabilitacdo
ortopédica e em terapia manual. O avaliador nao
teve conhecimento prévio da presenga ou auséncia
de histéria de entorse de tornozelo nas voluntarias,
permanecendo como avaliador mascarado. Dessa
forma, ele realizou os testes ortopédicos do tilt talar
(16) e da gaveta anterior (16) e informou, segun-
do a percepcdo da mobilidade acessoéria, o grau de
frouxiddo articular. Testes de confiabilidade teste/
reteste ja tinham sido realizados anteriormente, por
esse profissional, durante o desenvolvimento de sua
dissertacdo de mestrado (17, 18).

Em seguida, a voluntaria foi convidada a deitar-
se em uma maca em decubito ventral, onde foi reali-
zada a palpac¢do da maior regido de ventre muscular
do gliteo maximo para a colocagdo dos eletrodos.
A colocagio simétrica bilateralmente dos eletrodos
foi garantida com a utilizacdo de uma fita métrica
padrdo, para a medida da distancia média da espi-
nha iliaca pdstero-superior até o trocanter maior
do fémur ipsilateral (19, 20). Esse procedimento foi
realizado por apenas um avaliador, treinado previa-
mente. Antes da colocagdo dos eletrodos foi reali-
zada limpeza com alcool, antes e apds a tricotomia
do local, para minimizar a influéncia da impedancia
pele/eletrodo (19, 20). Foram colocados dois eletro-
dos de cada lado na massa glitea, com uma distan-
cia de 2 cm de um centro ao outro. Utilizou-se a re-
feréncia anatdmica como recomendado pela Surface
Electromyography for the Non-Invasive Assessment
of Muscle (Seniam) (19). Um eletrodo de referéncia
foi posicionado na espinha iliaca antero-superior
a direita.

A medida da CVM foi realizada estando a volun-
taria em decubito ventral, com o dinamo6metro posi-
cionado perpendicular a maca, preso a um velcro de
5 cm de largura, posicionado 3 cm superior a fossa
poplitea. Outro velcro, também de 5 cm de largura,
foi posicionado na regido escapular para impedir a
compensacdo por meio da extensdo de tronco. A vo-
luntaria foi solicitada a fazer flexao de joelho em 90°
e posicionar as maos na regido occipital, para entdo
realizar a extensdo de quadril (Figura 1). O dinamo-
metro foi zerado. Sempre o mesmo pesquisador pro-
porcionou o mesmo feedback, por meio da visualiza-
¢do do visor do aparelho e estimulo verbal durante
o movimento de extensao de quadril durante uma
contracdo voluntaria maxima isométrica. O procedi-
mento foi realizado por trés vezes com intervalos de

-

Figura 1 - Contracdo voluntaria maxima, com feedback visual

um minuto entre cada uma das medidas. O sinal ele-
tromiografico foi registrado durante as trés contra-
¢cOes e a média do maior registro foi utilizada para a
normaliza¢do dos dados.

Na sequéncia, foi solicitado as voluntarias que
se posicionassem na esteira elétrica para realizar a
marcha. Elas permaneceram com o ténis de uso dia-
rio e iniciaram a caminhada até alcancar a velocidade
de 3,6 km/h no primeiro minuto de caminhada. Essa
velocidade foi mantida durante um periodo de trés
minutos e depois foi realizada a desaceleragdo até a
parada total da esteira. O registro eletromiografico
foi feito a partir do segundo minuto da marcha por
um periodo de 30 segundos. Um examinador per-
maneceu sempre ao lado da voluntaria. Em nenhum
momento a voluntaria foi informada sobre quando
iria iniciar o registro eletromiografico e o disparo do
aparelho foi feito por um examinador independente,
que permaneceu no computador, controlando o tem-
po da marcha e o eletromiégrafo. Nao foi utilizado
nenhum tipo de registro para as fases da marcha.

Reducao dos dados

0 nivel de frouxidio articular foi relatado pelo
avaliador mascarado por percep¢do do movimento
acessorio de deslizamento em milimetros, conforme
sua experiéncia clinica, sendo considerados: valo-
res menores ou iguais a cinco milimetros - estavel;
valores entre seis a dez milimetros - instabilidade
moderada; e valores maiores que dez milimetros -
instabilidade grave (16).

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

Fisioter Mov. 2011 jul/set;24(3):463-70



Analise do pico de ativacao do gliteo maximo na marcha em mulheres com instabilidade do tornozelo

Todos os dados foram processados em um soft-
ware especifico de processamento de sinais do pro-
prio eletromidgrafo. Para os registros eletromiogra-
ficos, foi utilizada a CVM como referéncia para nor-
malizacdo. Utilizou-se uma janela de tempo sobre-
posta, de um décimo de segundo (100 ms), sobre a
area grafica de melhor ativacdo muscular selecionada
visualmente para andlise da root mean square (RMS).
Os maiores valores da RMS na CVM foram seleciona-
dos, assim como os maiores valores dos registros da
marcha. Dessa forma, optou-se pela andlise do pico
de atividade elétrica durante a marcha na esteira,
registrado dentro de um intervalo de 30 segundos,
apo6s um minuto do inicio a caminhada.

Analise estatistica

Aidade das voluntérias e o IMC foram analisados
de forma descritiva, com calculo de média e desvio-
padrdo. A comparagdo entre grupos, com e sem his-
téria de entorse, do maior pico de ativacdo durante
a marcha normalizada pela CVM foi realizada por
meio do teste t de Student, para amostras indepen-
dentes, apods confirmag¢io da normalidade dos dados
por meio do teste de Shapiro-Wilk. A comparac¢do
entre membro acometido e ndo acometido e mem-
bro direito e esquerdo foi realizada por meio do teste
t de Student pareado. O nivel de significancia foi con-
siderado a = 0,05.

Resultados

0 grupo com histéria de entorse do tornozelo
(n = 13) apresentou média de idade de 23,7 anos
(£2,9) e média do IMC de 22,6 kg/m? (£2,9). O tempo
de entorse relatado pelas voluntarias apresentou mé-
dia de 27,6 meses (+¥4,9). Nove (69,2%) voluntarias
apresentaram entorse em inversdo a direita; e quatro
(30,8%) a esquerda. O grupo sem histéria de entor-
se (n = 13) apresentou média de idade de 23,5 anos
(+2,6) e média de IMC de 20,8 kg/m? (+2,5). As carac-
teristicas dos dois grupos encontram-se na Tabela 1.

No grupo com histéria de entorse, quanto a com-
paracdo eletromiografica entre membro acometido
e ndo acometido, ndo houve diferenca significativa
na medida percentual de ativacdo do gliteo maximo
durante a marcha normalizada pela CVM (p = 0,57)
(Tabela 2).

No grupo sem histéria de entorse, houve diferen-
ca significativa entre os membros direito e esquer-
do na medida percentual de ativagdo do gliteo ma-
ximo durante a marcha normalizada pela CVM (p =
0,01) (Tabela 2).

Tabela 1 - Dados relativos a caracterizacao do grupo com
entorse e do grupo sem entorse do tornozelo

Caracterizacao da amostra

Grupo com Grupo sem
entorse entorse
Média idade (anos) 23,7 (x2,9) 23,5 (=2,9)
IMC (kg/m?) 22,6 (=2,9) 20,8 (x2,5)
Entorse tornozelo direito 69,2% =
Entorse tornozelo esquerdo 30,8% —

Fonte: Dados da pesquisa.

Tabela 2 - Média, desvio-padr&o e valor estatistico compa-
rando-se o pico de ativacdo do gliteo méximo
durante a marcha em esteira, entre 0s membros,
nos grupos com e sem entorse de tornozelo

Com entorse

Acometido Nado acometido p
18,8 (= 11,1) 17,4 (= 9,8) 0,57
Sem entorse
Direito Esquerdo p
18,9 (= 5,1) 15,3 ( 5,6) 0,01*

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

Quando comparados os grupos, ndo houve dife-
renca significativa entre o membro acometido do
grupo com entorse com os membros direito e es-
querdo do grupo sem histéria de entorse (p > 0,51).
Também ndo houve diferenca quando comparado o
membro nao acometido do grupo com entorse com
os membros direito e esquerdo do grupo sem histé-
ria de entorse (p > 0,97), demonstrando nao haver
diferenca significativa, quanto a ativagao do gliteo
(Tabelas 3 e 4), entre os grupos.
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Tabela 3 - Média, desvio-padrao e valor de significancia da
comparacao entre grupos com e sem entorse
de tornozelo, considerando membro acometido
comparado ao membro direito e esquerdo do
grupo sem entorse

Com entorse Sem entorse

Acometido Direito Esquerdo p

188(x11,1)  189(x51) 153 (x56) > 0,51

Fonte: Dados da pesquisa.

Tabela 4 - Média, desvio-padrao e valor de significancia da
comparacao entre grupos com e sem entorse de
tornozelo, considerando membro ndo acometido
comparado ao membro direito e esquerdo do
grupo sem entorse

Com entorse Sem entorse

Nao acometido Direito Esquerdo p

17,40 (+9,80) 18,90 (25,10) 15,30 (+5,60) > 0,97

Fonte: Dados da pesquisa.

Discussao

Este estudo teve como objetivo comparar o pico
de ativacao dos gluteos durante a marcha, compa-
rando mulheres jovens com e sem historia de entor-
se do tornozelo. Os resultados demonstraram que
nao houve diferenca de ativacdo entre membro aco-
metido e ndo acometido durante a marcha, no gru-
po com histéria de entorse, assim como nao houve
diferenca no pico de ativacdo do gluteo maximo, du-
rante a marcha, quando comparados os grupos com
e sem entorse.

Estudos biomecanicos demonstraram que du-
rante a marcha é necessario ter forca muscular, es-
tabilidade de quadril e um bom posicionamento dos
pés (5, 22). A colocagdo inadequada dos pés para
realizar o apoio pode ser corrigida pela articulacdo
subtalar, por meio da pronacdo e supinacao, mas
também pela acdo do quadril, que trabalha em si-
nergismo com todo o membro inferior (22). Nesse
contexto, para garantir uma boa estratégia pos-
tural utiliza-se a percepcao inconsciente de posi-
cionamento, que primeiramente é percebido pelo

tornozelo, e depois por joelho, tronco e quadril,
sucessivamente (23). No entanto, se existem alte-
ragdes quanto a percep¢do desses movimentos e/
ou atraso de ativacdo ou resposta muscular, pode
ocorrer uma estratégia alternativa (24), desencade-
ando, por exemplo, modificagdes cinematicas. Esse
pressuposto pode explicar em parte a auséncia de
diferenca encontrada neste estudo, que sugere uma
adaptacdo de estratégia de apoio no grupo com his-
téria de entorse de tornozelo.

Bullock-Saxton demonstrou que individuos com
histéria de entorse do tornozelo apresentaram maior
tempo para ativagao do gliteo maximo do que indi-
viduos sem a historia de instabilidade (25). O pre-
sente estudo ndo avaliou o tempo de ativagdo mus-
cular ou outros parametros eletromiograficos, tendo
como objetivo, pelo momento, apenas a avaliacdo do
pico de ativacdo do gliteo maximo. A auséncia de di-
ferenca entre os grupos e entre membros acometido
e ndo acometido sugere que pode nao existir altera-
cdes da estratégia de ativacdo muscular do glateo
maximo, durante a marcha, na populagio avaliada,
mas nao exclui a possibilidade de haver outro me-
canismo adaptativo realizado por meio de modifica-
¢des angulares do movimento e/ou por meio de ou-
tros grupos musculares. Uma possibilidade poderia
ser as modificacdes do momento flexor do joelho ou
as alteracgdes de ativagdo de outros grupos muscula-
res, como os adutores e rotadores laterais, que de-
vem ser investigados em estudos futuros.

Sadeghi et al. relataram que os musculos do tor-
nozelo e quadril sdo recrutados nas fases de apoio e
balanc¢o nos primeiros 50% do ciclo da marcha (15).
Os autores sugeriram que a atividade extensora do
quadril, que ocorre logo ap6s o choque de calca-
nhar, estd associada com o controle da aceleragdo do
tronco (15). Essa condicdo pode ser desenvolvida e
adaptada para a demanda didria normal, mas pode
apresentar diferengas quando existe um aumento de
perturbacao, deixando o individuo suscetivel a uma
nova lesdo. Apesar da populacdo estudada nao ter
apresentado diferenca entre membros acometido e
ndo acometido e nem entre grupos, dentro da condi-
¢do de teste realizada em uma velocidade de marcha
confortivel, novos estudos devem ser realizados
para verificar o comportamento da ativacao mus-
cular em condi¢des de alta demanda, assim como
tempos de ativacdo diferenciados.

Um fenomeno apontado na literatura para ex-
plicar as mudangas nas estratégias posturais sdo os
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desequilibrios musculares e a diminuicdo de forca
muscular (4, 22). Friel et al. afirmaram que a fraque-
za da musculatura proximal pode estar associada as
entorses recorrentes (5). Esses autores ndo encon-
traram diferenca significativa entre a for¢a dos ex-
tensores de quadril dos membros de individuos com
e sem entorse unilateral de tornozelo, porém de-
monstraram haver fraqueza dos abdutores de qua-
dril ipsilateralmente (5), o que reforga a hipotese de
haver mecanismos adaptativos, com outros grupa-
mentos musculares envolvidos. Como nao foi objeti-
vo deste estudo avaliar e comparar a for¢a muscular,
isso pode ter sido uma limitacdo de estudo.

Outro ponto a ser discutido refere-se aos resul-
tados quanto a diferenca de ativagdo entre mem-
bros direito e esquerdo, do grupo sem historia de
entorse do tornozelo. Jacobs et al. encontraram di-
ferenca de forga entre membros dominante e ndo
dominante, quanto a forca de abdutores de quadril
em individuos saudaveis, e defenderam que essa re-
sultante nao interferiu na funcionalidade e poderia
ser interpretada como diferencas na dominancia na
utilizacdo do membro (26). Dessa forma, estabele-
cer a dominancia e mensurar a for¢a muscular em
estudos futuros pode ser relevante.

Do ponto de vista clinico, as informagdes obtidas
neste estudo sugerem a necessidade em avaliar in-
dividualmente as estratégias biomecanicas diante
da inter-relacdo segmentar entre o tornozelo e o
quadril durante a marcha, em individuos que te-
nham sofrido entorse grau II do tornozelo. Uma vez
que o pico de ativagdo muscular pode ndo ser o fator
principal da necessidade de mudanca da estratégia
postural, a relagdo entre ativagdo muscular, forca
muscular, estratégias biomecanicas e propriocep-
¢do deve ser investigada.

Conclusao

Nao foi observada na populacio avaliada dife-
renca no pico de ativacdo do gliteo maximo duran-
te a marcha em esteira, entre os grupos com e sem
histéria de entorse de tornozelo. Esses achados su-
gerem que existem fatores adaptativos apds o epi-
sédio de entorse do tornozelo para manter a mar-
cha de forma funcional. Esses fatores podem estar
relacionados com a dominancia dos membros, alte-
racdes de for¢a muscular e neuromusculares, que
devem ser investigados em estudos futuros.
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