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RESUMO 

 

 

Objetivo: Verificar na literatura as diferentes condutas fisioterapêuticas utilizadas para 

prevenir a entorse de tornozelo. Método: Trata-se de um estudo de revisão bibliográfica no 

qual foram utilizados artigos científicos em português e inglês de revistas indexadas nos 

bancos de dados Bireme, Pubmed e Comut da Universidade Estadual Paulista – UNESP/FEG, 

nas bases de dados Medline, Scielo e Lilacs, que foram publicados entre os anos de 2000 e 

2016, bem como em livros do acervo da biblioteca da Fundação Universitária Vida Cristã –

FUNVIC. Para este estudo foram incluídos artigos referentes a medidas preventivas na 

entorse de tornozelo em praticantes de voleibol e foram excluídos os artigos que falavam 

somente do tratamento da entorse de tornozelo ou de outro público que não fosse praticante de 

voleibol. Discussão: Atualmente as condutas fisioterapêuticas mais utilizadas para o 

tratamento de entorse de tornozelo são compostas por exercícios de propriocepção, equilíbrio, 

força muscular e uso de bandagem funcional. Em diversos estudos foram relatados benefícios 

para a redução de lesão durante os treinos e jogos, além de trabalho preventivo de entorse de 

tornozelo resultando em melhora de qualidade de vida. Conclusão: Conclui-se que as 

condutas encontradas na literatura foram baseadas no treino proprioceptivo, exercícios 

excêntricos e o uso da órtese ou bandagem funcional, que são primordiais para a redução de 

lesões durante os treinos e jogos, melhorando a estabilidade articular e a ativação dos 

músculos envolvidos, resultando em ganho de força muscular, equilíbrio e melhora na 

funcionalidade e desempenho do atleta. 

 

 

DeCS: Fisioterapia. Propriocepção. Traumatismos em atletas. Tornozelo. Voleibol. 

 

 



 
 

ABSTRACT 

 

 

Objective: To evaluate the literature pertaining to various physical therapy procedures used 

to prevent ankle sprains. Method: This study is a literature review which considered scientific 

articles in English and Portuguese from the indexed journals: Bierme, Pubmed and São Paulo 

State University  – UNESP/FEG’s Comut, contained in the databases: Medline, Scielo and 

Lilacs, published between 2000-2016, as well as books of the Christian Life University 

Foundation – FUNVIC’s. For this study, articles referring to preventive measures for ankle 

sprains on volleyball players were included, while the ones focusing on other sports or 

concerning only ankle sprains’ treatments were excluded. Discussion: Currently, physical 

therapy procedures commonly utilized for the treatment of ankle sprains are composed of 

taping and exercises involving proprioception, balance and muscle strength. Several studies 

have reported gains in the reduction of lesions while training and playing, in addition to ankle 

sprains’ preventive care resulting in a better quality of life.  Conclusion: We conclude that 

the physical therapy procedures found in the literature were based on proprioceptive training, 

eccentric exercises, and in the use of orthotics or taping, which are central to reducing lesions 

during matches and training sessions, improving joint stability and the activation of the 

muscles involved, resulting in gains in muscle strength, balance and in improved functionality 

and athletic performance. 

 

 

Keywords: Physical therapy. Proprioception. Athletic Injuries. Ankle. Volleyball. 
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1 INTRODUÇÃO 

 

 

As lesões desportivas têm como definição qualquer dano físico que irá gerar 

afastamento do atleta, seja do treino ou de uma partida.
1
  

Dentre as lesões esportivas mais comuns está a entorse de tornozelo,
 
que é uma 

lesão caracterizada por traumatismo de vários tecidos neste segmento, como ligamentos, 

cápsula articular, tendões e músculos, no qual o mecanismo de lesão mais frequente é 

quando ocorre o movimento de inversão e plantiflexão combinados.
2,3 

A entorse de tornozelo acontece com frequência entre atletas de diversas 

modalidades, inclusive no voleibol, que é um esporte caracterizado por uma grande 

quantidade de gestos esportivos, tais como saltos repetitivos, causada, muitas vezes, pela 

menor importância dada pelos atletas aos programas de prevenção.
4,5 

Embora a entorse de tornozelo seja relacionada com lesão de ligamentos, também 

pode haver prejuízos sobre as estruturas capsulares, musculares e tendinosas, causadas por 

um trauma agudo mecânico, que pode gerar diversos danos.
6
  

A maior compreensão pelos fisioterapeutas e profissionais de saúde sobre o 

mecanismo de lesão da entorse de tornozelo leva a planejamentos de tratamentos mais 

eficazes para a recuperação e retorno do atleta às atividades esportivas.
7 

Porém, o trabalho preventivo da entorse de tornozelo, que conta com tarefas 

específicas, é fundamental para diminuir os fatores de risco para o desenvolvimento dessas 

lesões, como também ter uma boa preparação física.
8
  

Dentre as várias estratégias para prevenir as entorses de tornozelo está a bandagem 

funcional, utilizada com grande frequência.
9 

Outra modalidade terapêutica utilizada na prevenção da entorse de tornozelo é o 

treino proprioceptivo,
8
 assim como o treinamento de força e flexibilidade, realização da 

contração excêntrica máxima ou contrações isométricas máximas antes da atividade,
10,11

 

visto  que, na literatura, os músculos que realizam contrações excêntricas no dia a dia 

mostram resultados de maior proteção contra danos musculares.
12

 

Assim, conhecendo a diversidade das estratégias preventivas da entorse de 

tornozelo e sua importância na redução do risco de lesões, junto à alta incidência dessa 

lesão que leva ao afastamento do atleta de sua modalidade esportiva, este trabalho tem por 

objetivo verificar na literatura as diferentes condutas fisioterapêuticas utilizadas para 

prevenir a entorse de tornozelo em jogadores de voleibol. 
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2 MÉTODO 

 

 

Este é um trabalho de revisão bibliográfica no qual foram utilizados artigos 

científicos de revistas indexadas nos bancos de dados como Bireme, Pubmed e Comut da 

Universidade Estadual Paulista – UNESP/FEG, e as bases de dados consultadas foram 

Medline, Scielo e Lilacs. Os artigos utilizados foram publicados entre os anos de 2000 e 

2016, em inglês e português utilizando-se as seguintes palavras-chave: fisioterapia, 

prevenção, traumatismos de tornozelo e voleibol, e as mesmas palavras em inglês, sendo: 

physical therapy, prevention, ankle injuries, volleyball, a busca pelos artigos utilizados no 

respectivo estudo ocorreu no período de agosto de 2015 a julho de 2016. 

Foram incluídos neste estudo artigos disponíveis na íntegra referentes a medidas 

preventivas na entorse de tornozelo de praticantes de voleibol e foram excluídos do estudo 

os artigos que falavam somente do tratamento da entorse de tornozelo ou de outro público 

que não fosse praticante de voleibol.  

Os artigos que preencheram os critérios de inclusão foram analisados e as 

informações obtidas foram confrontadas. O conteúdo dos artigos deveria conter 

informações importantes sobre o assunto pesquisado para que fosse incluído nesta revisão. 
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3 REVISÃO DA LITERATURA 

 

 

3.1 A biomecânica do voleibol e as lesões mais frequentes 

 

 

O voleibol é um esporte muito popular atualmente e caracteriza-se por ser uma 

modalidade com grande quantidade de gestos esportivos como os saltos repetitivos, 

movimentos de defesa, movimentos de armação de jogadas, levantamentos e os 

movimentos de ataque, os saques e finalizações de jogadas.
4,5 

O voleibol exige velocidade, força, flexibilidade e resistência aeróbia de seus 

praticantes.  Essas exigências propõem que os atletas tenham um condicionamento físico 

muito bom, pois estão predispostos a sofrerem diversas lesões devido às sobrecargas 

sofridas em suas estruturas músculo-esqueléticas durante os saltos, corridas e 

deslocamentos.
13 

O conhecimento da biomecânica corporal dos gestos esportivos tem uma 

contribuição importante para o desempenho do atleta, sendo indispensável para a 

elaboração adequada de um programa de treinamento esportivo.
14 

A má elaboração do treinamento é responsável por mais da metade das lesões nos 

atletas, sendo que dessas, as lesões em membros superiores são principalmente causadas 

por stress de movimentos repetitivos, e as lesões mais comuns em membros inferiores são 

resultado do impacto gerado após um salto, durante a aterrisagem.
15

 
 

A entorse de tornozelo é a lesão mais comum no voleibol e ocorre 

predominantemente durante a aterrissagem de um salto, após um bloqueio ou um ataque.
16

 

Durante um jogo de voleibol, logo após realizar um salto, o atleta precisa realizar 

desaceleração do centro de gravidade quando está voltando para o chão, resultando na 

realização de contrações excêntricas de músculos plantiflexores, extensores do joelho e de 

quadril.
17 

Sendo essas contrações excêntricas, umas das causas responsáveis pelo dano 

muscular, que é caracterizado quando pequenas lesões no tecido muscular são geradas por 

várias causas, sendo a principal a realização do exercício, levando a uma performance 

diminuída.
18  
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3.2 Anatomia do tornozelo 

 

 

Para compreender o mecanismo de lesão na entorse de tornozelo será apresentado 

neste item as estruturas que compõem este complexo articular. 

O tornozelo é formado pelas articulações talocrural e subtalar, que são definidas 

como diartroses, ou seja, que se movem livremente. A articulação talocrural é composta 

pela parte distal da tíbia, maléolo medial, da parte distal da fíbula, maléolo lateral, e parte 

superior do tálus. A junção dos maléolos e o tálus tem forma de dobradiça, que garante 

estabilidade e é responsável pelos movimentos de plantiflexão e dorsiflexão. As faces 

inferior do tálus e superior do calcâneo juntas formam a articulação subtalar, que são 

responsáveis pelos movimentos de inversão e eversão. A inversão sempre está associada a 

algum grau de plantiflexão, e a eversão, à dorsiflexão.
19 

A sustentação lateral do tornozelo é proporcionada por três ligamentos: o ligamento 

talofibular anterior, que limita o movimento de inversão durante a posição de plantiflexão, 

o ligamento calcaneofibular, que limita o movimento de inversão do pé em uma amplitude 

neutra do tornozelo, e o ligamento talofibular posterior, que limita o deslocamento 

posterior do talo com relação a tíbia. A sustentação medial é feita através de quatro 

ligamentos os ligamentos tibiotalar anterior, tibiocalcaneo e tibiotalar posterior, esses 

limitam a eversão talar, e também o ligamento tibionavicular, que restringe a rotação 

lateral da tíbia com relação ao tálus. Os ligamentos tibiotalar anterior e tibionavicular estão 

tensos durante o movimento de plantiflexão, enquanto os ligamentos tibiotalar posterior e 

tibiocalcaneo ficam tensos durante o movimento de dorsiflexão.
20 

 

A figura 1 ilustra a vista lateral dos ligamentos. 
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Figura 1 – Ilustração dos ligamentos da região lateral do tornozelo 

Fonte: Zampieri; Almeida, 2003 

 

Os músculos tibial anterior, extensor longo do hálux, extensor longo dos dedos e 

fibular terceiro, que se localizam anteriormente na perna, são responsáveis por realizar a 

dorsiflexão do tornozelo. Sendo que, o tibial anterior, localizado mais superficialmente, 

tem maior importância na realização da dorsiflexão do tornozelo e inversão da articulação 

subtalar. O músculo extensor longo do hálux auxilia a inversão e o extensor longo dos 

dedos a eversão, já o fibular terceiro tem maior contribuição na eversão que na dorsiflexão, 

por estar inserido na região dorsal do quinto metatarso. O retináculo dos extensores, que se 

localiza na parte anterior do tornozelo, possui duas faixas, superior e inferior, que formam 

uma estrutura em Z, limitando distalmente os músculos da região anterior da perna.
19 

Os músculos fibulares longo e curto se localizam lateralmente tendo como principal 

ação a eversão e atuam de forma auxiliar na plantiflexão. Ao se contrairem de forma 

excêntrica previnem que ocorra a entorse de tornozelo, evitando a inversão exagerada e 

não intencional.
20 

 O tríceps sural composto pelos músculos gastrocnêmio, sóleo e plantar se localizam 

na região posterior da perna e atuam nos movimentos de plantiflexão e inversão. O tibial 

posterior é um músculo profundo que também se localiza na região posterior da perna 

auxiliando na plantiflexão e inversão.
19 
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A figura 2 ilustra a vista lateral e posterior dos músculos da perna.
 

 

Figura 2 – Ilustração dos músculos da perna 

Fonte: Zampieri; Almeida, 2003 

 

Outros elementos extremamente importantes no complexo articular são os 

mecanorreceptores, que são estruturas nervosas que têm, dentre suas competências, a 

função de avisar o sistema nervoso quando algum tecido estiver sobre estresse, gerando a 

dor.
21 

Dentre os mecanorreceptores são citados os órgãos tendinosos de Golgi (OTG), 

responsáveis por identificar a tensão muscular e estabelecer uma resposta à força de 

contração, e os fusos neuromusculares, que promovem uma reação ao estiramento do 

músculo. Ambos são receptores dos músculos e tendões, que informam ao sistema nervoso 

central o posicionamento dos membros e auxilia na estabilização articular.
22

  

Nas articulações são encontrados os receptores denominados corpúsculos de 

Paccini e terminações de Ruffini, que informam o posicionamento e a velocidade dos 

movimentos.
23 

A partir do conhecimento desses elementos anatômicos e neurofisiológicos é 

possível compreender o mecanismo de lesão da entorse de tornozelo, assim como prevenir 

essa lesão e tratar as consequências da mesma. 

 

3.3 Entorse de tornozelo  

 

 

A entorse de tornozelo é caracterizada por um tipo de lesão que gera estiramento e 

rompimento de vários tecidos que compõem este complexo articular.
 
 O mecanismo de 

lesão mais comum é quando ocorre o movimento de inversão e plantiflexão combinados, e 
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também é muito relatado quando ocorre uma excessiva supinação do retropé, junto de uma 

rotação externa da tíbia, quando o pé começa a entrar em contato com o solo. Além disso, 

pode ocorrer por déficit da propriocepção, por frouxidão ligamentar, alteração de força 

muscular, alteração do equilíbrio, do tempo de resposta muscular atrasado e também por 

alterações no desempenho funcional, e em sua grande maioria há recidivas.
4 

 Geralmente ela acontece durante a marcha, um salto ou uma corrida e pelo fato de 

ocorrer de forma repentina, muitas vezes não permite uma resposta rápida do músculo para 

estabilizar a articulação, gerando carga excessiva aos ligamentos, principalmente os 

ligamentos laterais, atingindo os tendões dos músculos fibulares curto e longo.
5 

Estas características de diminuição da propriocepção, da força muscular e do 

equilíbrio, são relatadas tanto por atletas, após uma entorse aguda de tornozelo, como por 

atletas com instabilidade crônica do tornozelo.
24 

Devido esse quadro, esses atletas acabam se afastando da prática esportiva, pois, 

muitas vezes, adquirem sequelas.
25 

Uma sequela comum da entorse de tornozelo é a instabilidade funcional do 

tornozelo (IFT), que afeta de 32% a 47% dos indivíduos. Esta apresenta sintomas que 

podem gerar afastamento do atleta e limitação nas atividades de vida diária (AVDs).
26

  

A instabilidade crônica do tornozelo é uma das alterações mais encontradas como 

sequela da entorse nesta articulação. Ela ocorre devido a Instabilidade Mecânica (IMT) e a 

Instabilidade Funcional do Tornozelo (IFT). A IMT abrange inversão patológica e/ou 

frouxidão da articulação anterior do tornozelo, que podem ser ocasionadas por mudança do 

tecido ligamentar ou cinemática articular com déficit, alterações nas sinóvias e 

degeneração da articulação. A IFT é subjetiva que é notada nos esportes ou nas AVDs, 

sempre havendo relato de sintomas de sensação de instabilidade.
3 

Para compreender a história prévia da lesão no tornozelo é importante saber que a 

altura, o gênero e a fadiga são fatores de risco para esse tipo de lesão, sendo que a fadiga se 

destaca como fator menos compreendido, por ser multifatorial, ou seja, compreende 

aspectos biomecânicos e fisiológicos.
3 

 A fadiga pode afetar a estabilidade dos músculos que estabilizam o tornozelo, ou 

seja, os músculos fibulares perdem a capacidade de realizar torque eversor, que atua para 

proteção do tornozelo e do pé em realizar a combinação de plantiflexão e inversão, que é 

responsável pela grande maioria das entorses de tornozelo.
27

 Esta condição pode ser 

observada tanto em tornozelos estáveis como funcionalmente instáveis.
28 
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As entorses podem ser classificadas conforme a intensidade do trauma: Grau I ou 

leve, onde há integridade de quase todas as fibras ligamentares, ou seja, ocorre ruptura 

ligamentar parcial e geralmente apresenta reação vasomotora, como o edema; Grau II ou 

moderado, há lesão vascular maior, onde há hematoma, edemas maiores e presença de 

inflamação maior que grau I, com pequena instabilidade quando a articulação é colocada 

em estresse através do teste de gaveta anterior; Grau III ou grave, há presença de grande 

área com ruptura de vasos, com grande edema envolvido, hematoma mais grave, 

tumefação da articulação do tornozelo e dor intensa, com instabilidade radiológica pela 

presença de grande abertura por estresse, podendo ou não haver avulsões ósseas, e ao se 

realizar o teste de gaveta anterior neste grau, apresenta grande instabilidade, com ruptura 

completa de estruturas capsulares e ligamentares, comprovado pela artrografia.
5
 

Após acontecer a entorse de tornozelo, consequentemente os ligamentos e a cápsula 

articular do tornozelo podem estar frouxos e apresentar instabilidade da articulação, o que 

favorece a recidiva.
29,30

  

O arco longitudinal medial anormal também está muito associado a lesões de 

membros inferiores, como entorse lateral de tornozelo.
31

 Arcos altos podem ser 

considerados como fatores de risco. Portanto, pesquisas nestas áreas se tornam muito 

necessárias para a prevenção e tratamento desta lesão.
32 

 

3.4 A ação da fisioterapia na prevenção da entorse de tornozelo no voleibol 

 

 

As ações fisioterapêuticas que visam a prevenção de lesões com estímulos 

proprioceptivos, além de proporcionar uma boa preparação física, reduzem a ocorrência 

dessas lesões e atua como procedimento auxiliar na sua reabilitação, prevenindo assim 

possíveis recidivas.
33,34 

A propriocepção é definida como a combinação da capacidade de detectar o 

posicionamento do corpo com a cinestesia, ou seja, é a capacidade para identificar a 

posição da articulação e dos movimentos de algum segmento do corpo combinado com a 

cinestesia, que se define como sensação do movimento do segmento corpóreo. A 

propriocepção é mediada por mecanoceptores, que são responsáveis por sinalizarem a 

posição da articulação estacionada e durante a velocidade do movimento. Cada tipo de 

mecanoceptor proporciona uma resposta com estímulos diferentes e geram informações 

aferentes específicas que alteram a função neuromuscular.
22
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Após uma entorse de tornozelo há o comprometimento da força muscular, 

geralmente dos eversores de tornozelo, e da sensibilidade proprioceptiva da região 

afetada.
35 

Sendo assim, torna-se importante prevenir este quadro e uma avaliação 

proprioceptiva pode detectar esses déficits. Esse tipo de avaliação pode ser realizado com 

instrumentos tecnológicos como plataformas de força ou eletromiografia, ou ainda de 

forma não-instrumentada, como com a utilização do protocolo Star Excursion Balance Test 

(SEBT).
35 

O SEBT é um teste que consiste em posicionar o atleta no centro de uma rosa dos 

ventos apoiando-se apenas com uma perna e solicitar que realize um mini agachamento 

estendendo a outra perna com o objetivo de alcançar a maior distância possível com a 

ponta do pé, conforme mostra a figura 3.
36

 

 

 

 

Quanto a maior a distância atingida, maior é a estabilidade da articulação do 

tornozelo e consequentemente melhor é a propriocepção.
37 

Uma das medidas preventivas bastante utilizada é o treino direcionado para a 

propriocepção, pois diminui o tempo de ativação dos músculos e aumenta o senso de 

posicionamento da articulação, além de auxiliar na estabilização articular. Este tipo de 

treino é focado no fortalecimento dos músculos, restaurando áreas acometidas e acelerando 

a resposta do sistema nervoso central aos estímulos recebidos, o que contribui para o 

retorno do atleta às suas atividades mais rapidamente.
38,39 

Estes treinos incluem vários níveis de dificuldade, nos quais o atleta evolui 

conforme as sessões, realizando no início em superfícies estáveis, incluindo exercícios 

combinados mais difíceis, para assim melhorar o equilíbrio e estabilidade da articulação do 

tornozelo dos atletas. O programa ainda conta com exercícios dinâmicos e 

 

Figura 3 – Ilustração do Star Excursion Balance Test (SEBT) 

Fonte:  Peres et al. 2014 
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multidirecionais, realizados progressivamente e trabalhando a flexibilidade, agilidade, 

treino do gesto esportivo, força e pliometria.
40 

Devem ser incluídos no programa exercícios que desafiam o atleta e que trabalhe 

diversos planos de movimento, começando com superfícies estáveis e apoio bilateral, 

evoluindo para superfícies instáveis e apoio unipodal, prosseguindo para exercícios 

funcionais esportivos.
41

  

O tratamento deve também incluir exercícios ativos, sendo eles ativos livres, 

assistidos ou resistidos, onde se tem o objetivo de aumentar ou manter a amplitude de 

movimento, a flexibilidade e contratilidade fisiológica do músculo, melhorar a 

coordenação motora, aumentar força, massa e potência e resistência muscular.
42

  

Alguns protocolos importantes da fisioterapia para estimular a propriocepção, 

durante a reabilitação da entorse de tornozelo, encontram-se direcionados ao uso do 

balancim, cama elástica e prancha de equilíbrio, que visam desenvolver a proteção articular 

por meio de condicionamento, resultando em uma melhor restauração funcional 

diminuindo o risco de lesões recidivantes.
43

   

Dentre todas as estratégias para prevenir as entorses de tornozelo, a bandagem 

funcional está sendo utilizada com grande frequência, pois previne as lesões propriamente 

ditas, assim como as recidivas. Também deve ser levado em consideração para a prevenção 

das lesões o estímulo proprioceptivo ao sistema nervoso central, a melhoria da ação dos 

músculos fibulares e realizar contenção do movimento de inversão excessiva do tornozelo, 

gerando limitação.
44

  

A bandagem funcional tem sido utilizada, pois fornece uma melhor resposta 

proprioceptiva do segmento envolvido. Porém, tanto a bandagem quanto as órteses não 

podem substituir o programa de exercícios, sendo assim, eles devem ser utilizados em 

associação às técnicas de alongamento e fortalecimento que compõem um programa de 

treinamento.
45 

Além das bandagens, os suportes ou órteses de tornozelo também são muito 

utilizados para diminuir a incidência e a gravidade de entorses, e são usados para limitar a 

amplitude de movimento. Esses suportes podem ser semi-rígidos ou não rígidos, sendo que 

estes últimos podem sofrer afrouxamento durante o uso.
46 

Assim, dentre as órteses de tornozelo encontradas na literatura, pode-se classificar 

como: lace-up, que é constituída com um material flexível, como o couro e cadarços; e 

stirrup, que se constitui de material plástico e elástico, e que apresentam dois apoios 

laterais.
47
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As órteses para o tornozelo têm o importante papel de proporcionar um suporte a 

mais para os ligamentos e músculos da articulação. A órtese tipo brace promove à 

articulação do tornozelo um posicionamento adequado e neutraliza o movimento de 

inversão.
16

 

 O treinamento excêntrico também pode ser aplicado e é muito útil para programas 

de atletas, pois atua na prevenção de lesões que são geradas pelo over-training e também 

por conta de muitas modalidades esportivas que exigem do atleta alta ação muscular 

excêntrica para grandes velocidades, repetições e intensidade.
48 

 Exercícios pliométricos são utilizados em treino de atletas para desenvolver força 

explosiva, favorecer a reatividade muscular através da facilitação do reflexo miotático e da 

dessensibilização dos OTGs. Sendo assim, a pliometria se torna muito importante na 

prevenção de lesões esportivas e na reabilitação destas.
 
A pliometria pode ser realizada 

utilizando materiais simples e baratos, como caixotes de madeira, bolas, cones e elásticos. 

Antes de ser efetuada é de grande importância a realização de aquecimento, que pode ser 

separado em aquecimento geral e específico. O aquecimento geral engloba corrida lenta, 

exercícios calistênicos e alongamentos, e o especifico engloba atividades com repetições 

que enfatizam a habilidade esportiva do atleta. Depois de realizado o aquecimento, deve-se 

começar as atividades que objetivam a aprendizagem da técnica esportiva, que oferece ao 

atleta pontos importantes a serem ensinados, como a aterrissagem realizada de forma 

adequada respeitando a velocidade exigida pelo exercício e posicionamento do corpo.
49
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4 DISCUSSÃO 

 

 

A entorse de tornozelo está entre as formas mais comuns de lesão no esporte em 

atletas de voleibol, geralmente, devido a falta de uma rotina na participação de programas 

de prevenção. Este tipo de lesão está associada a diminuição da sensibilidade 

proprioceptiva, da força da musculatura ao redor do tornozelo e do equilíbrio. Estas 

características são relatadas por atletas após uma entorse aguda de tornozelo, assim como 

em atletas que já apresentam instabilidade crônica desta articulação.
50 

Devido esse quadro, 

esses atletas acabam se afastando da prática esportiva, pois, muitas vezes, adquirem 

sequelas.
25 

No estudo de Gehring et al.
51

, eles mostram que 30 a 75% dos atletas que sofreram 

entorse de tornozelo apresentam limitações a longo prazo. 

Sendo assim, é necessário e de grande importância a prevenção de lesões para uma 

boa performance dos atletas.
39

 Dentre os programas de prevenção está a utilização do 

treinamento da propriocepção, que pode ser utilizado tanto para prevenção de algumas 

lesões, como para tratamento de lesões e a perda do medo de retornar às atividades, tendo 

muita importância na recuperação cinético funcional. O resultado se mostra em um curto 

prazo e com sinais positivos.
52

  

O treinamento proprioceptivo vem sendo muito utilizado como uma medida 

profilática para evitar lesões, como observado no estudo de Peres e seus colaboradores,
36

 

que teve como objetivo avaliar o efeito do treinamento proprioceptivo na estabilidade 

articular do tornozelo em um grupo de atletas da modalidade de voleibol através do Star 

Excursion Balance Test (SEBT). Após o treinamento proprioceptivo, com duração de 

quatro semanas, composto por exercícios de diferentes graus de exigência, com incremento 

de desequilíbrio a partir de superfícies instáveis e supressão da informação visual, foi 

realizado novamente o teste SEBT e foi comprovada a tendência de melhora da 

estabilidade de tornozelo. Concluíram que o treinamento proprioceptivo é essencial em 

atletas de voleibol para prevenção de entorses. 

 No estudo de Lopes et al.
53

 o público estudado foi uma amostra de cinco atletas que 

fazem parte da equipe de futsal feminino da Sociedade Esportiva Pantera Negra, 

pertencente ao município de Caçador, Santa Catarina (SC), com idade entre 15 e 16 anos. 

Neste trabalho foi realizado três treinos proprioceptivos semanalmente por 15 minutos 

cada, durante 7 semanas, totalizando 21 treinos, onde no pré tratamento foi evidenciado 
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29% de estabilidade ligamentar nos atletas e após aplicação de exercícios proprioceptivos 

foi evidenciado 71% de estabilidade ligamentar, resultando em melhora na estabilidade 

ligamentar, do quadro álgico, na amplitude de movimento da articulação do tornozelo e na 

qualidade de vida dos atletas.  

Baldaço et al.
54

 também relatam que o treinamento proprioceptivo promove maior 

estabilidade no tornozelo, resultando no melhor desempenho durante as atividades 

esportivas. 

 Porém, Verhagen et al.
55

 observaram que o programa de treinamento 

proprioceptivo com prancha de equilíbrio, proposto neste estudo, tem um efeito maior em 

atletas que já sofreram alguma lesão de tornozelo anterior, e não como um programa de 

prevenção de entorse de tornozelo primária. 

Marcon et al.
56

 vêm ressaltar em seu estudo que a Instabilidade Funcional de 

Tornozelo (IFT) é responsável pelas recorrentes lesões nesta articulação, sendo prevenida e 

tratada por uma proposta de reabilitação adequada incluindo trabalho de força muscular, 

marcha, equilíbrio e propriocepção.
 

É importante se considerar que, com o alto índice de entorse de tornozelo, foram 

desenvolvidas diversas formas para preveni-la, sendo a bandagem funcional de tornozelo 

usada como uma dessas formas, tanto para prevenir este tipo de lesão como para evitar as 

recidivas. A bandagem funcional promove melhora do tempo de reação muscular pelo 

contato da bandagem com receptores cutâneos do tornozelo, assim promovendo aumento 

da ativação do reflexo fibular e ganho de propriocepção, promovendo o aumento da 

habilidade para situações súbitas que levam a entorse.
5 

Porém, Verhagen et al.
46

  relatam que os suportes e fitas podem causar prejuízos 

como irritação da pele pelo uso repetido de fitas adesivas, ou ainda, alteração no 

desempenho pela colocação incorreta dos mesmos.
 

A órtese de tornozelo também é um equipamento muito utilizado como método 

preventivo para lesões musculoesqueléticas no tornozelo durante a prática esportiva. Sua 

função é promover auxílio aos músculos e ligamentos, mantendo a articulação mais 

estável, limitando o movimento de inversão do pé. Seu uso é predominante em jogadores 

que já sofreram lesões na articulação de tornozelo.
46 

O estudo de Fortes
25 

relata que 68,9% dos atletas passaram a usar proteção no 

tornozelo após o último episódio de lesão, mas 46,2% já faziam uso constante deste tipo de 

órtese para proteger o tornozelo antes da última lesão.
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Em um trabalho de conveniência, Cardoso, et al.
18 

estudaram o desempenho dos 

músculos envolvidos na articulação do tornozelo por meio da medida da atividade elétrica 

em duas diferentes atividades do voleibol, o salto vertical e o deslocamento lateral, com e 

sem o uso de órtese de tornozelo. Eles avaliaram nove atletas de voleibol com idade de 14 

e 17 anos, todos sem lesão no membro dominante, e foi coletada a contração isométrica 

máxima de cada músculo seguido da eletromiografia com e sem a órtese. Como resultado 

do estudo, eles observaram que a utilização de órtese durante um salto seguido de uma 

aterrissagem no voleibol, não interfere significativamente na resposta eletromiográfica 

muscular, sendo o seu uso com maior eficácia quando utilizada de forma complementar em 

um treinamento proprioceptivo e funcional.
 

Anjos et al.
57

 em seu estudo puderam observar o efeito do uso de Estabilizadores 

Dinâmicos de Tornozelo (EDT) no desempenho do salto vertical de atletas de voleibol, 

pois os mesmos têm se mostrado eficazes na prevenção de entorse de tornozelo nesta 

modalidade esportiva. Foi verificado também que este tipo de órtese não interfere no 

desempenho do atleta durante a execução deste gesto esportivo.
 

Já Marques
58

, que também analisou e descreveu a importância do uso do 

estabilizador para prevenção de entorse em jogadores de voleibol, observou algumas 

respostas diferentes dos outros trabalhos citados anteriormente. Segundo o estudo o 

estabilizador reduz o impacto entre as estruturas articulares, diminui o trabalho muscular e 

grau de inversão no momento da aterrissagem após um salto evitando ou reduzindo o grau 

da lesão por limitar movimentos exagerados de plantiflexão e inversão, mesmo em atletas 

que já apresentaram instabilidade da articulação do tornozelo. 

 Segundo Grego et al.
59

  outra forma de se evitar lesões na prática esportiva é a 

utilização da carga excêntrica durante o plano de tratamento para alcançar a reabilitação. 

Este tipo de atividade proporciona ao atleta que sofreu lesão um elemento especializado, 

tendo em vista que o uso de exercícios excêntricos fornece ao atleta uma preparação 

adequada para quando for exigida ação excêntrica durante a prática do esporte. Dando 

ênfase, que diversas atividades no esporte exigem grande ação muscular excêntrica para 

que tenha um ótimo desempenho e para prevenir lesões das articulações e tecidos, que 

muitas vezes são induzidas pelo over-training.
 

Ainda que lesões musculares significativas possam ser geradas pelo exercício 

excêntrico, esses promovem aos músculos proteção contra lesões similares que resultam de 

treino subsequente nos planos de treinamento desportivo. Além de serem basais para 
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desacelerar a movimentação do membro e para as atividades de alta velocidade que são 

solicitadas durante o esporte.
51

 

Porém, durante a investigação para estratégias de prevenção dos sintomas 

relacionados ao dano muscular, se encontram treinamento da força e flexibilidade, 

realização da contração excêntrica máximas ou contrações isométricas máximas antes da 

atividade.
12,13

 Visto na literatura que músculos que realizam contrações excêntricas no dia 

a dia mostram resultados de maior proteção contra danos musculares.
12

  

Sendo assim, a reabilitação precisa ter programas de tratamento que levem em 

consideração o risco de recidivas devido os déficits persistentes do controle sensório 

motor, e contar com estratégias que apresentam treino sensório motor e resistência 

neuromuscular.
60
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5 CONCLUSÃO 

 

 

 Através deste trabalho pode-se concluir que dentre as diferentes condutas 

fisioterapêuticas encontradas na literatura para prevenção da entorse de tornozelo estão o 

treino direcionado para propriocepção, que incluem vários níveis de dificuldade, com 

exercícios que desafiam o atleta, os exercícios ativos, ativos livres e resistidos, a fim de 

preservar a amplitude de movimento, força muscular, resistência e potência muscular, a 

bandagem funcional, para fornecer melhor resposta proprioceptiva do segmento envolvido, 

órteses de tornozelo, para proporcionar maior suporte aos ligamentos e músculos ao redor 

da articulação, treinamento excêntrico pela alta ação excêntrica utilizada no esporte e 

exercícios pliométricos, para desenvolver força explosiva e para oferecer pontos 

importantes a serem ensinados sobre a técnica esportiva a fim de diminuir a incidência 

desta lesão. 

Apesar da variedade de protocolos e modalidades terapêuticas existentes, há uma 

maior ênfase no uso de estratégias compostas de treino proprioceptivo e resistência 

neuromuscular. 

 As diversas condutas apresentadas promovem redução significativa na incidência 

desta lesão durante partidas e treinos, resultando em melhora do equilíbrio, estabilidade 

articular do tornozelo, propriocepção, aumento da força muscular e da amplitude de 

movimento. 
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É realizada a pedido dos Editores, que podem publicar uma ou várias Opiniões de 

especialistas sobre temas de atualidade. 

2. Artigos originais  
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Formato: Embora tenham cunho histórico, Revisões não expõem necessariamente 

toda a história do seu tema, exceto quando a própria história da área for o objeto do artigo. 
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4. Relato de caso 
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terapêuticos com características semelhantes. Só serão aceitos relatos de casos não usuais, 

ou seja, doenças raras ou evoluções não esperadas. 
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PREPARAÇÃO DO ORIGINAL 
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página A4, formatados da seguinte maneira: fonte Times New Roman tamanho 12. com 
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arábicos. 

Legendas para Tabelas e Figuras devem constar à parte, isoladas das ilustrações e 
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As Imagens devem estar em preto e branco ou tons de cinza, e com resolução de 

qualidade gráfica (300 dpi). Fotos e desenhos devem estar digitalizados e nos formatos .tif 

ou .gif. Imagens coloridas serão aceitas excepcionalmente, quando forem indispensáveis à 
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Página de Apresentação 

A primeira página do artigo traz as seguintes informações: 

 Título do trabalho em português e inglês; 

 Nome completo dos autores e titulação principal; 

 Local de trabalho dos autores; 

 Autor correspondente, com respectivo endereço, telefone e E-mail. 

Resumo e palavras-chave 

A segunda página de todas as contribuições, exceto Opiniões, deverá conter 

resumos do trabalho em português e em inglês e cada versão não pode ultrapassar 200 

palavras. Deve conter introdução, objetivo, metodologia, resultados e 

conclusão.Fisioterapia Brasil – Volume 13 – Número 6 – novembro/dezembro de 2012 

477. 

Abaixo do resumo, os autores deverão indicar 3 a 5 palavras-chave em português e 
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DeCS (Descritores em Ciências da Saúde) da Biblioteca Virtual da Saúde, que se encontra 
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Agradecimentos 

Agradecimentos a colaboradores, agências de fomento e técnicos devem ser 

inseridos no final do artigo, antes das Referências, em uma seção à parte. 

Referências 

As referências bibliográficas devem seguir o estilo Vancouver. As referências 

bibliográficas devem ser numeradas com algarismos arábicos, mencionadas no texto pelo 

número entre colchetes [ ], e relacionadas nas Referências na ordem em que aparecem no 

texto, seguindo as normas do ICMJE. 

Os títulos das revistas são abreviados de acordo com a List of Journals Indexed in 

Index Medicus ou com a lista das revistas nacionais e latinoamericanas, disponível no site 

da Biblioteca Virtual de Saúde (www.bireme.br). 

Devem ser citados todos os autores até 6 autores. Quando mais de 6, colocar a 
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Envio dos trabalhos  
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formatação. 
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