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RESUMO: Objetivos – Avaliar e comparar a eficácia de três diferentes tipos de treino 
propriocetivo e a relação desta na redução da incidência de entorses da tibiotársica em 
atletas juvenis masculinos de futebol 11. Método – Foram avaliadas e comparadas a força 
muscular na tibiotársica e a propriocetividade entre três grupos: um com treino proprioce‑
tivo com supervisão (GE), outro sem supervisão (GC1) e outro com treino de gesto técnico 
(GC2) durante um período de nove semanas, duas a três vezes por semana. Resultados 
– Ambos os GE e GC1 verificaram aumentos significativos (p<0,01) da propriocetividade 
quando comparados com GC2. Conclusão – Os resultados sugerem que, após um curto 
período de exercícios propriocetivos, os atletas melhoram a sua propriocetividade, mas 
não necessariamente a força muscular da articulação tibiotársica. A supervisão não apre‑
senta uma influência estatisticamente significativa sobre a eficácia do treino.
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The effect of proprioceptive training in the prevention  
of tibiotarsal injuries

ABSTRACT: Objectives – To evaluate and compare the efficacy of three different types 
of proprioceptive training in reducing the incidence of ankle sprains in male youth soccer 
players. Method – Muscle strength in tibiotarsal joint and proprioceptivity were evalua‑
ted and compared between three groups, with supervised proprioceptive training (GE), 
another unsupervised (GC1) and another with technical gesture training (GC2) over a 
nine week period, two to three times per week. Results – Both GE and GC1 showed 
significant increases (p<0.01) of proprioceptivity compared with GC2. Conclusion – The 
results suggest that after a short period of proprioceptive training, athletes improve their 
proprioceptivity but not necessarily tibiotarsal joint muscle strength. According to the stu‑
dy, supervision does not have an impact over training efficacy.

Keywords: Strain; Tibiotarsal; Ankle; Proprioceptive training; Football

Introdução
O futebol é a modalidade desportiva com maior núme‑

ro de praticantes a nível mundial (265 milhões). Sendo 
de alta intensidade, requer movimentos extremamente 
exigentes (saltos, acelerações, desacelerações e sprints) 

associados ao contacto físico entre jogadores1‑6.
A maioria das lesões associadas ao futebol ocorre no 

membro inferior (MI), sendo que entre 15% a 25% são 
na tibiotársica (TT)1,7‑9. 

A lesão mais frequente na TT ocorre por inversão da arti‑
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culação e por lesão das estruturas ligamentares da mesma, 
como dos feixes do ligamento lateral externo (LLE). Contri‑
buem com cerca de 18 dias de ausência de treino e jogos 
em atletas profissionais e quatro semanas em atletas ama‑
dores10‑11.

Este tipo de lesão pode conduzir a laxidão ligamentar ou 
hipermobilidade articular, sendo que a sua reabilitação inade‑
quada pode conduzir a instabilidade ou hipomobilidade arti‑
cular ou dor crónica12. Este tipo de consequências pode levar 
à ocorrência de danos propriocetivos, alteração do controlo 
neuromuscular, défices de força e diminuição do controlo 
postural; todos em estreita relação uns com os outros e que 
afetarão em grande escala a performance do atleta10,13. 

De modo a contrariar esta evolução, é necessário dese‑
nhar um tipo de treino mecânico e funcional relacionando a 
laxidão, a força muscular e o equilíbrio estático e dinâmico, 
já que se supõe que os défices neuromusculares e proprioce‑
tivos são os principais fatores responsáveis pela instabilidade 
crónica da TT14. 

Os fatores de risco para uma entorse da TT podem ser 
intrínsecos, como o género, peso e altura, coordenação e 
força muscular, ou extrínsecos, como o nível de competição, 
número de jogos realizados ou irregularidade do piso15‑18.

Como anteriormente referido, esta lesão ocorre principal‑
mente por inversão19, mais especificamente o mecanismo 
de lesão ocorre com o ante‑pé em adução, o retro‑pé em ro‑
tação interna, o tornozelo em inversão e flexão plantar, e o 
MI em rotação externa para além dos limites anatómicos20.

A entorse lateral do tornozelo consiste na disrupção total 
ou parcial dos ligamentos laterais do tornozelo, nomeada‑
mente os ligamentos perónio‑astragalino anterior, perónio‑
‑astragalino posterior e perónio‑calcâneo, que formam uma 
barreira passiva ligamentar19.

Assim, classifica‑se a entorse como de Grau I (ligeiro) 
quando ocorre um estiramento ou microtraumatismo do li‑
gamento, sem perda evidente da sua continuidade, edema 
ligeiro, pequena ou inexistente perda funcional e ausência 
de instabilidade mecânica da articulação; Grau II (modera‑
do) quando existe rutura macroscópica parcial das fibras 
ligamentares, com dor moderada, edema à volta das estru‑
turas envolvidas, alguma perda de movimento e ligeira ou 
moderada instabilidade articular; ou Grau III (grave) sempre 
que existe rutura completa das fibras do ligamento, edema 
grave e hemorragia, perda da função, movimento anormal 
e instabilidade articular21. 

Após classificação do tipo de entorse é planeado um 
programa de reabilitação e prevenção de repetição de en‑
torses que pode incluir treino de força dos músculos pero‑
niais, treino funcional e treino propriocetivo já que otimiza 
níveis de amplitude, força, controlo neuromuscular e tarefas 
funcionais, estando direcionado para alterar as caracterís‑
ticas estruturais do tornozelo, fortalecendo os músculos e 
ligamentos e restaurando propriocetivamente as estrutu‑
ras danificadas próximas do tornozelo. No entanto, a força 
muscular não previne, por si só, as entorses. O fator pre‑

ponderante é a latência da resposta muscular, ou seja, o 
tempo que o músculo demorará a responder ao movimento 
de entorse15,22. 

Após a revisão de literatura conclui‑se que são necessários 
mais estudos para esta população específica, de forma a re‑
lacionar o treino propriocetivo com a incidência de lesões.

O objetivo deste estudo passa por avaliar e comparar a 
eficácia de três diferentes tipos de treino na redução da in‑
cidência de entorses da tibiotársica em atletas do escalão 
Juvenis A Masculinos de Futebol 11 e compreender se os 
atletas que realizam um treino propriocetivo com supervi‑
são melhoram significativamente o seu nível propriocetivo 
comparativamente aos que realizam outros tipos de treino.

Método

Amostra
Os sujeitos que participaram neste estudo pertencem à 

equipa de Juvenis A masculina do Sport Grupo Sacavenen‑
se, com idades compreendidas entre os 16 e os 17 anos 
de idade. Entre todos os sujeitos da equipa (n=24) foram 
excluídos os atletas com um ou mais episódios de lesão da 
TT nos últimos 30 dias, os que se encontravam em recu‑
peração pós‑cirúrgica e ainda os que não compareceram a 
todas as fases da avaliação, tendo sido incluídos no estudo 
uma amostra de 14 elementos. Posteriormente, estes foram 
divididos aleatoriamente entre os três grupos definidos. Du‑
rante a primeira semana de intervenção, um dos atletas do 
grupo experimental sofreu uma lesão e teve de abandonar 
o estudo (cf. Figura 1).

Figura 1. Distribuição da amostra.

Grupos
Para o grupo experimental (GE), que efetuou o treino com 

supervisão, e o grupo de controlo (GC1) foram aleatoriza‑
dos quatro sujeitos para cada grupo. Os restantes seis fize‑
ram parte do grupo de controlo 2 (GC2) que efetuou treino 
de gesto técnico.

Cronograma
O presente estudo teve início a 23 de março de 2015, 

data correspondente à avaliação inicial e ao começo da 
intervenção, que se prolongou durante quatro semanas, 
até à data de 20 de abril de 2015, altura em que é feita 
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a primeira reavaliação. A reavaliação final aconteceu a 18 
de maio de 2015 (cinco semanas após a primeira reavalia‑
ção), perfazendo um total de nove semanas. Durante este 
período, os dias da intervenção do treino propriocetivo em si 
realizaram‑se nos dias de treino calendarizado da equipa, à 
exceção da primeira semana que consistiu na avaliação dos 
atletas e aleatorização da amostra, correspondendo a uma 
intervenção de duas a três vezes por semana, num total de 
17 treinos (cf. Figura 2).

Figura 2. Cronograma do estudo.

Procedimentos
Como descrito anteriormente, a avaliação dos sujeitos 

ocorreu em três momentos distintos: antes do início da in‑
tervenção, após um período de quatro semanas e no final 
da intervenção, tendo compreendido a avaliação da força 
muscular e propriocetividade. 

Avaliação da força muscular
Feita através da medição da força muscular dos músculos 

peroniais e tibial posterior, de forma analítica, segundo os 
testes descritos por Palmer24, e dos movimentos de flexão 
dorsal e flexão plantar, de forma funcional, também segun‑
do os testes descritos pelo mesmo autor. De forma a traduzir 
estes resultados em dados objetivos foi usado um dinamó‑
metro MicroFET2, onde são registados os valores de força 
muscular em Newton. Para cada teste foram efetuadas duas 
repetições e registado o maior valor, repetindo o teste em 
ambos os pés24.

Avaliação da propriocetividade
Para esta avaliação, o processo escolhido consistiu 

num teste de equilíbrio unipodal dinâmico idêntico ao 
descrito por Emery e colaboradores25 no seu estudo. 
Neste caso utilizou‑se uma BOSU ball®. O teste foi feito 
na condição de olhos fechados e registado o tempo, em 
segundos, com um cronómetro, que o sujeito demorou 
a perder o equilíbrio, segundo parâmetros descritos em 
apêndice e repetido cinco vezes para cada membro infe‑
rior, alternadamente.

Folhas de presenças
Foram também distribuídos formulários de registo de par‑

ticipação no treino desenvolvido para o estudo, treino dito 
normal, presença nos jogos e registo de lesões, que coube 
ao fisioterapeuta responsável pela equipa preencher e entre‑
gar à equipa de investigação semanalmente.

Treino
O treino desenvolvido para efeitos deste estudo com‑

preendeu um cruzamento entre os testes apresentados 
por Engebretsen e colaboradores26 e Verhagen e colabo‑
radores23, tendo sido delineado para um período de cinco 
minutos de aquecimento e 20 minutos de um conjunto de 
oito exercícios de apoio unipodal com progressão gradual 
de desequilíbrio causado, como se encontram descritos nas 
Tabelas 1 e 2. Do treino deveria constar uma fase final de 
retorno à calma, consistindo, por exemplo, numa sequência 
de alongamentos. Porém, devido à escassez de tempo, o 
mesmo não foi incluído.

Tabela 1. Aquecimento de cinco minutos (20m de 

percurso, duas repetições cada exercício)15

Jogging frontal e à 
retaguarda

Corrida em “figura de 
oito”

Hops laterais 
consecutivos

Corrida lateral Skipping baixo/alto
Balanços laterais e 

frontais de MI

Corrida com passo 
cruzado

Hops frontais 
consecutivos

Tabela 2. Treino propriocetivo23,26

Sem Material Bola Plataforma de equilíbrio Bola e plataforma de equilíbrio

Exercício 1
Apoio unipodal, com braços 

cruzados. Deve tentar manter‑
se imóvel e manter o equilíbrio 

durante 10 segundos.

Exercício 3
Apoio unipodal, passando uma 
bola de uma mão para a outra, 

mantendo‑se de pé o mais imóvel 
possível, durante 10 segundos.

Exercício 5
Apoio unipodal com joelho em 

flexão. Manter o equilíbrio durante 30 
segundos e trocar o membro de apoio. 
Repetir duas vezes para cada membro.

Exercício 7
A pares, um dos elementos está em apoio bipodal. 

Apanhar/atirar a bola 10 vezes com uma mão, 
mantendo o equilíbrio na plataforma. Repetir duas 

vezes com ambos os elementos na plataforma.

Exercício 2
Apoio unipodal com joelho 
em flexão e trocar o apoio 

com o membro contralateral 
durante cinco segundos. 

Repetir 10 vezes com ambos 
os membros.

Exercício 4
A pares, ambos em apoio unipodal 

com anca e joelho em flexão, a uma 
distância de 5m, devem apanhar/
atirar uma bola cinco vezes, cada 

um, mantendo o equilíbrio. Repetir 
10 vezes com ambos os membros.

Exercício 6
Numa espuma Thera-Band, saltar 
para/da espuma/chão e trocar o 

membro a cada salto. 
Repetir duas vezes 15 saltos cada 

membro.

Exercício 8
A pares, um dos elementos está em apoio unipodal 
na plataforma com o joelho em flexão. Apanhar/
atirar a bola 10 vezes com uma mão, mantendo o 
equilíbrio na plataforma. Repetir duas vezes com 

ambos os membros e ambos os elementos na 
plataforma.
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O treino de gesto técnico, para o grupo de controlo 2, 
consistia apenas no treino regular, sem qualquer interven‑
ção ou programa de exercícios específicos para além do rea‑
lizado durante o treino.

Análise de dados
Para realizar a análise estatística recorreu‑se ao programa 

Statistical Package for the Social Sciences (SPSS), versão 21.
Para a mesma consideraram‑se, como independentes, os va‑

lores obtidos entre o pé esquerdo e o pé direito de cada sujeito, 
representando assim uma amostra total de 26 pés (n=26).

Recorreu‑se primeiro aos testes de Shapiro-Wilk e Kolmo-
gorov-Smirnov para verificação do pressuposto de norma‑
lidade e cujos resultados estão demonstrados na Tabela 3.

Tabela 3. Resultados referentes aos testes de Shapiro-Wilk e Kolmogorov-

Smirnov para verificação do pressuposto de normalidade.

Para comparação dos três grupos, relativamente à avalia‑
ção da força muscular da flexão plantar, flexão dorsal, tibial 
posterior e teste propriocetivo, recorreu‑se à ANOVA a um 
fator fixo (cf. Tabela 4).

Tabela 4. Resultados referentes à tabela ANOVA (p<0,01).

Foi efetuado o teste de Tuckey para comparações múlti‑
plas dos resultados de propriocetividade entre grupos (cf. 
Tabela 5).

Tabela 5. Resultados referentes ao teste Tuckey HSD

Para comparação dos três grupos, relativamente à ava‑
liação da força muscular dos peroniais, utilizou‑se o tes‑
te não paramétrico Kruskal-Wallis, uma vez que não se 
verificou o pressuposto de normalidade para o GC1 (cf. 
Tabela 6).

Tabela 6. Resultados referentes ao teste Kruskal Wallis (p<0,01)

Os resultados são considerados significativos ao nível de 
significância de 1%.

Considerações éticas
A participação no estudo foi de inteira decisão dos atle‑

tas, tendo sido fornecidas todas as informações sobre o 
mesmo (natureza, fim, duração e métodos), incluindo 
acerca da sua possível saída do estudo, sem justificação ou 
penalização, bem como a proteção da sua privacidade. Os 
participantes e a equipa técnica foram responsáveis pela 
quantidade de informação fornecida aos investigadores, 
tendo direito ao anonimato. Todos os procedimentos vi‑
saram garantir um tratamento justo e equitativo de todos 
os participantes, de forma a ser garantida a utilidade do 
estudo para ambas as partes. Todos os pontos anteriores 
foram apresentados e garantidos no documento de con‑
sentimento informado, assinado pelo participante e pelo 
seu representante civil.
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Resultados
Os resultados da avaliação da força muscular foram maio‑

ritariamente negativos (cf. Tabela 7). Para a força muscular 
na flexão plantar (FMFP) todas as variações médias foram 
negativas, sendo que o maior decréscimo se notou a nível do 
GE= ‑82,5N. Para a força muscular na flexão dorsal (FMFD) 
e força muscular nos peroniais (FMP) os menores decrésci‑
mos foram notados a nível do GE, ‑29,7N e 28,5N, respe‑
tivamente. Para a força muscular no tibial posterior (FMTP) 
notou‑se um ligeiro aumento para o GE, de 7,5N, inversa‑
mente aos valores negativos do GC1 e GC2. Em nenhum 
dos valores da força muscular foram encontradas diferenças 
estatisticamente significativas, uma vez que na comparação 
entre grupos se verificou p>0,01.

Quanto aos valores do teste propriocetivo foram encon‑
tradas diferenças estatisticamente significativas para as suas 
variações médias, ao nível de significância de 1%. Segundo 
o teste de Tuckey, essas variações são significativas entre 
o GE e GC2 e entre o GC1 e o GC2, não se verificando 
diferença estatisticamente significativa entre o GE e o GC1, 
como demonstrado na Tabela 5.

Discussão
Face à primeira hipótese proposta a ser verificada neste 

estudo, que relaciona o treino propriocetivo com a preven‑
ção de entorses da TT, foram registados os tempos do treino 
propriocetivo, do treino em si e do jogo, bem como efetua‑
do o registo de lesões; no entanto, não foi realizada análise 
estatística, uma vez que o período de intervenção/registo 
não foi considerado suficiente para a averiguação desses 
parâmetros. Em estudos futuros, para verificar esta hipóte‑
se, sugere‑se que os indivíduos sobre os quais foi feito o 
estudo sejam contactados, de modo a recolher informação 
sobre incidência de entorses antes e depois da intervenção 
de nove semanas. Desta forma, seria possível recolher algu‑
ma informação sobre o efeito do treino proprioceptivo na 
prevenção de entorses na amostra em estudo.

Quanto à segunda hipótese, onde se pretendia verificar 
a relação do treino propriocetivo com o nível de proprio‑
cetividade do atleta, podem ser inferidas algumas conclu‑
sões. Primeiramente pode ser referida a evolução da força 
muscular, que teve um resultado quase na sua totalidade 
negativo, mas que não parece ter relação direta com a pro‑
priocetividade, uma vez que, neste parâmetro, foram regis‑

tadas melhorias em todos os indivíduos. No entanto, estão 
documentados diversos estudos que indicam que esta rela‑
ção de força‑propriocetividade se verifica, como por exem‑
plo no estudo descrito por Lopes15. Esta discordância pode 
ter surgido por alguns fatores de confundimento, como é 
caso do momento em que foi feita a última reavaliação (fi‑
nal de época) ou até mesmo pelo dia da semana em que 
foi efetuada (segunda‑feira), isto é, após jogo realizado ao 
domingo. Assim, esta hipótese foi verificada parcialmente, 
uma vez que se esperava observar a existência de melho‑
res resultados do GE, comparativamente ao GC1 e GC2; no 
entanto, a diferença estatística foi verificada entre os GE e 
GC1 relativamente ao GC2, o que sugere que a supervisão 
não parece ser um fator relevante na aplicação deste tipo 
de treino.

No estudo de Verhagen e colaboradores, de 2004, os re‑
sultados demonstraram que o treino propriocetivo é efetivo 
na diminuição da incidência de entorses da tibiotársica, sen‑
do este efeito maior em atletas com história de entorse e 
sugerindo que, nesses casos, a intervenção não se trata de 
prevenção primária mas de reabilitação23. Estudos de oito 
semanas revelaram que o recurso a tábuas de proprioceção 
conduziu a uma remodelação dos grupos musculares da TT, 
oferecendo maior estabilidade dinâmica e reduzindo o risco 
de recidivas de lesão quando este tipo de treino é realizado 
ao longo da época15. 

Uma das principais limitações do estudo está relaciona‑
da com o tempo de realização do mesmo, já que, como 
anteriormente referido, foi insuficiente para a obtenção de 
resultados significativos. Outra das limitações prende‑se 
com o momento da época desportiva em que o estudo foi 
realizado.

Com o intuito de se obterem resultados mais conclusi‑
vos sugere‑se a realização de futuros testes, implementan‑
do avaliações com materiais mais objetivos e fiáveis, como 
são o caso da placa de oscilação e da eletromiografia. Neste 
estudo, os pés dos indivíduos foram considerados como in‑
dependentes e, portanto, sugere‑se que sejam elaborados 
outros estudos, em moldes semelhantes, de forma a poder 
comparar‑se cada pé do mesmo atleta.

Os aspetos positivos do estudo baseiam‑se numa inter‑
venção de aplicação simples, de baixo custo e com curto 
período de implementação para verificar alguns resultados, 
uma vez que os grupos que foram sujeitos à realização de 

Tabela 7. Resultados referentes aos resultados dos testes de força muscular e propriocetividade.
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exercícios de propriocetividade obtiveram melhores resulta‑
dos comparativamente ao outro grupo, sem que a supervi‑
são constituísse um fator de significância estatística. 

Conclusão
Não se pode afirmar que a primeira hipótese proposta se 

tenha verificado, uma vez que o tempo de registo de treino 
e jogos foi equivalente a dois meses, o que se considera 
um período insuficiente para se poderem retirar conclusões. 
Assim, apesar de não ter ocorrido entorse da TT ao longo 
do estudo, não é possível concluir a eficácia do treino pro‑
priocetivo na prevenção de ocorrências deste tipo de lesão.

A segunda hipótese foi parcialmente verificada, pois os 
níveis de propriocetividade nos grupos em que foi aplicado 
treino propriocetivo melhoraram significativamente, quando 
comparado ao grupo em que esta modalidade de treino não 
foi aplicada, sem que a supervisão seja um aspeto relevante.

Evidencia‑se, no presente trabalho, a importância da atua‑
ção do fisioterapeuta no meio desportivo, não somente no 
tratamento, mas preferencialmente na prevenção de lesões, 
com o objetivo de diminuir a necessidade de recorrer ao de‑
partamento médico por parte dos atletas e de aumentar o 
rendimento dos mesmos. 
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Apêndice

Critérios do teste propriocetivo:
• O sujeito deve inicialmente efetuar apoio unipodal no BOSU ball®

• Colocar as mãos nas ancas
• Ao fechar os olhos é iniciado o cronómetro
• Ao atingir o desequilíbrio, o cronómetro é parado e registado o valor numa tabela desenvolvida para o efeito
• O teste é alternado entre membros de forma a prevenir a fadiga muscular
• O teste é repetido cinco vezes para cada membro

Os critérios de desequilíbrio são:
• Tirar as duas ou uma mão da anca
• Abrir os olhos
• Tocar com o pé em suspensão na plataforma ou no chão
• Movimentar o pé em carga
• Movimentar a própria plataforma
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