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Resumo 

Introdução: A instabilidade crônica do tornozelo pode deslocar o tálus em re-
lação ao calcâneo, e a manipulação articular é um tratamento comum para essa 
disfunção. Objetivo: Avaliar a cocontração dos músculos sóleo e tibial anterior 
após manipulação de tálus em jovens. Métodos: Dividiram-se 48 voluntários 
em três grupos: manipulado, placebo e controle. Foram coletados dados eletro-
miográficos dos participantes com os olhos abertos e fechados, antes e após as 
intervenções. Resultados: Os índices de cocontração muscular foram diferentes 
na condição olhos fechados nos grupos amostrais (p=0,002) e entre as avaliações 
(p=0,021). Conclusão: Sujeitos com deslocamento do tálus desenvolvem estraté-
gias para aumentar a estabilidade articular do tornozelo, observadas por meio 
dos índices de cocontração aumentados em relação ao grupo controle. Após a 
manipulação do tálus, houve diminuição da cocontração muscular. 

Descritores: Eletromiografia; Contração muscular; manipulação ortopédica. 

Abstract

Introduction: Chronic ankle instability may promote displacement of the talus 
relative to the calcaneus; joint manipulation is a common treatment for this dys-
function. Objectives: To evaluate the soleus and tibialis anterior co-contraction 
after talus manipulation in young individuals. Methods: Forty-eight subjects were 
divided into three groups: manipulated, placebo and control. Electromyography 
data were collected in two conditions, eyes open and closed, before and after 
the interventions. Results: The muscle co-contraction levels showed significant 
difference on eyes closed condition between groups (p=0.002) and evaluations 
(p=0.021). Conclusion: Subjects with talus displacement developed strategies to 
increase ankle joint stability; it is showed by the increased co-contraction index 
relative to the control group. After joint manipulation there was a muscle co-
contraction decrease. 

Key words: Electromyography; Manipulation, orthopedic; Muscle contraction. 
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Introdução

O controle postural é planejado e executa-
do com base em informações sensoriais, reações 
posturais, atividade muscular ou movimentos 
articulares e experiências pessoais. A postura se 
adapta a qualquer situação devido aos sistemas 
somatossensorial, oculomotor e vestibular1,2.

O sistema somatossensorial é importante 
para o controle postural, pois, por meio dos re-
ceptores sensoriais dos pés e tornozelos, o cé-
rebro recebe aferências sobre o posicionamento 
dos pés e sobre a superfície de contato, possibili-
tando ao sistema motor realizar os ajustes neces-
sários para garantir a estabilidade na posição or-
tostática. Acredita-se que a rigidez do tornozelo 
contribua de forma importante na manutenção 
do equilíbrio durante essa postura3,4. No entan-
to, esta rigidez pode ocorrer devido a contri-
buintes passivos e/ou ativos, sendo considerada 
rigidez passiva a resistência ao desvio postural 
causada pelos elementos não contráteis, como 
ligamentos, alterações articulares e uso de ór-
teses. Já a rigidez ativa é gerada pelo aumento 
da ativação muscular, especificamente, a cocon-
tração dos músculos antagonistas que cruzam a 
articulação do tornozelo5. 

As lesões de tornozelo são bastante co-
muns, sobretudo nas pessoas fisicamente ativas, 
e os entorses estão entre as que mais acometem a 
população com idade de 16 a 64 anos. Verifica-se 
que de todas as lesões de tornozelo, 40% resul-
tam em instabilidade crônica6, a qual é atribuída 
a deficiências mecânicas e funcionais, incluindo 
fraqueza muscular, restrição da mobilidade ar-
ticular, alterações na artrocinemática e redução 
da amplitude de movimento (ADM) de dorsifle-
xão7-9. Neste caso, o déficit na dorsiflexão está re-
lacionado ao desalinhamento das estruturas não 
contráteis que envolvem a articulação, o tálus 
desloca para posição anterointerna em relação 
ao calcâneo. Esse deslocamento dificulta a dor-
siflexão, já que a tíbia não consegue mover-se 
anteriormente pelo impacto precoce com o tálus 
em razão da impossibilidade do deslocamento 
posterior do tálus10. Estima-se que a diminuição 

da amplitude de movimento do tornozelo pode 
aumentar em cinco vezes o risco de entorse late-
ral de tornozelo11.

Em decorrência de alterações, como frouxi-
dão ligamentar e redução da ADM de dorsifle-
xão, os indivíduos com instabilidade crônica no 
tornozelo desenvolvem estratégias para man-
ter a estabilidade articular na postura em pé. O 
aumento da rigidez ativa é uma das estratégias 
utilizadas, pois busca-se estabilizar a articulação 
por meio da maior cocontração entre os grupos 
musculares antagonistas12. Essa contração reali-
zada de maneira simultânea pode ainda ter maior 
similaridade, ou sincronismo, entre os músculos.

A mobilização e a manipulação articular 
são tratamentos comuns para esse tipo de dis-
função e apresenta bons resultados, tais como a 
diminuição da dor, melhora da função e do equi-
líbrio7,13,14. A manipulação da região lombar da 
coluna vertebral demonstrou efeito imediato so-
bre a ativação do músculo gastrocnêmio a partir 
da análise do reflexo H do nervo tibial15. Em ou-
tra pesquisa, na qual a manipulação foi realiza-
da na articulação tibiofibular distal, observou-se 
aumento na ativação do músculo sóleo10. A mani-
pulação de tálus pode ser uma técnica útil para 
reestabelecer a ADM de dorsiflexão de tornozelo 
e a rigidez ativa mediante restauração dos níveis 
fisiológicos de cocontração entre os músculos 
dorsi e plantiflexores. Portanto, pode ser consi-
derada como parte importante no tratamento da 
instabilidade crônica, caso seja capaz de promo-
ver aumento evidente da cocontração muscular 
entre agonistas e antagonistas da perna.

Diante do exposto, objetivou-se nesta pes-
quisa avaliar a cocontração dos músculos sóleo 
e tibial anterior, na posição estática, após mani-
pulação de tálus em indivíduos jovens com tálus 
anterior. 

Metodologia

Amostra
A amostra foi composta por 48 voluntários 

de ambos os gêneros, com idades entre 18 e 30 
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anos, que concordaram em assinar o Termo de 
Consentimento Livre Esclarecido. A pesquisa foi 
aprovada pelo Comitê de Ética da Universidade 
Estadual do Oeste do Paraná (UNIOESTE), sob o 
parecer nº 312/2011.

Os sujeitos selecionados foram divididos 
aleatoriamente em três grupos amostrais: grupo 
manipulado (gM) no qual os indivíduos (n=16) 
receberam a manobra de manipulação no tálus; 
grupo placebo (gP), em que os sujeitos (n=16) fo-
ram posicionados para receber a manipulação, 
mas esta não foi realizada; grupo controle (gC), 
no qual os participantes (n=16) realizaram ape-
nas as avaliações. A proporção entre homens e 
mulheres em cada grupo, bem como as médias 
das medidas antropométricas (idade, peso, al-
tura) e dominância de membros inferiores, es-
tão apresentados na Tabela 1, mais adiante em 
Resultados.

Foram incluídos nos grupos gM e gP os 
voluntários que apresentavam tálus anterior 
unilateral e idade entre 18 e 30 anos. Para o gC, 
os participantes não poderiam apresentar tálus 
anterior e também deveriam ter idade entre 18 
e 30 anos. 

Adotaram-se os seguintes critérios de ex-
clusão: incapacidade de compreensão; presen-
ça de doenças ortopédicas nas articulações do 
tornozelo, joelho e/ou quadril; existência de 
anomalias neurológicas que impossibilitassem 
a realização dos testes; distúrbios vestibulares 
e metabólicos que repercutissem sobre os sis-
temas de equilíbrio e dor em estágio agudo ou 
subagudo em qualquer parte dos membros in-
feriores. 

Procedimentos experimentais
Para o diagnóstico de tálus anterior, um 

único avaliador realizou dois testes utilizados 
na prática clínica. O primeiro a ser efetuado foi 
o teste de dorsiflexão ativa, no qual se avalia vi-
sualmente a amplitude de movimento dos tor-
nozelos. Este é realizado com o participante em 
decúbito dorsal com os tornozelos para fora da 
maca, nesta posição o voluntário é orientado a 

realizar a máxima dorsiflexão ativa simultânea 
dos dois tornozelos. O segundo foi o teste de 
mobilidade articular (teste de gaveta anterior), 
o sujeito deve permanecer na mesma posição do 
experimento anterior, então o avaliador posicio-
na uma mão sobre o tálus e com a outra apoia o 
calcâneo, e assim mobiliza estas estruturas an-
teroposteriormente, verificando se há movimen-
tação do tálus. O diagnóstico de tálus anterior é 
dado quando o avaliador encontra limitação na 
ADM de dorsiflexão somada à falta de desliza-
mento posterior do tálus. A partir disto, os in-
divíduos foram incluídos no estudo, e a divisão 
dos voluntários se deu por meio da retirada de 
um papel de dentro de um envelope pardo, que 
continha ou o número 1 (placebo) ou o 2 (mani-
pulado), indicando a qual grupo o sujeito deve-
ria pertencer.

Em seguida, um avaliador cego, o qual 
não sabia a qual grupo os sujeitos pertenciam, 
instruiu os participantes a realizar os testes 
com a coleta dos dados eletromiográficos dos 
músculos tibial anterior e sóleo bilateralmente 
(EMG1000, Lynx-Brasil). Para tanto, foram uti-
lizados eletrodos bipolares, autoadesivos, pré-
amplificados (ganho de 20x), com superfícies de 
captação de Ag/AgCl, e com 1cm de diâmetro 
(MedTrace). A captação do sinal eletromiográfi-
co foi realizada com frequência de amostragem 
de 2000 Hz. Durante o processo de captação foi 
usada filtragem digital tipo passa-baixa de 500 
Hz e passa-alta de 20 Hz, com objetivo de mini-
mizar interferência de ruídos sobre o sinal. 

O posicionamento dos eletrodos foi deter-
minado pela localização do ponto motor, por 
intermédio de eletroestimulação (Nemesys – 
Quark). Os eletrodos foram posicionados a 2 cm 
de distância do ponto motor em direção ao ven-
tre muscular, para evitar a variabilidade de sinal 
eletromiográfico existente na região próxima ao 
ponto de inervação muscular16-19. A seguir, foram 
realizados os testes na postura em pé (avaliação 
inicial). Os sujeitos realizaram quatro testes, nos 
quais permaneciam 60 segundos na posição em 
pé. Dois destes foram efetuados com os voluntá-
rios de olhos abertos e fixos em um ponto a 1,75 
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m de distância, na altura dos olhos, e os outros 
dois com os participantes de olhos fechados. A 
sequência das provas foi aleatória.

Após a avaliação inicial foi realizada a ma-
nobra de manipulação do tálus para o gM. Para 
tanto, os sujeitos foram posicionados em decú-
bito dorsal com os tornozelos para fora da maca 
e o terapeuta posicionou o anular ou o terceiro 
dedo da mão direita sobre o colo do tálus, com 
a mão esquerda cruzada, sobreposta à direita. 
Com leve dorsiflexão, o terapeuta tracionou o 
tálus até o limite articular, e com um movimen-
to curto e rápido, realizou o impulso na direção 
caudal10,14,20 (Figura 1).

No gP, os sujeitos foram posicionados da 
mesma forma em que os participantes no gM; no 
entanto, o terapeuta manteve a posição de ma-
nipulação por cinco segundos, e não executou 
a manobra. Já no gC, após os quatro testes, os 
indivíduos permaneceram sentados por cinco 
minutos sem receber qualquer intervenção. No 
grupo controle, o membro dominante foi utiliza-
do na análise dos dados a fim de ser comparado 
com os tornozelos que apresentavam tálus an-
terior nos demais grupos, sendo denominados 
tornozelos manipulados (tzM). Para todos os 
grupos, o tornozelo contralateral foi chamado 
de tornozelo controle (tzC).

Em seguida, foi feita nova coleta de da-
dos eletromiográficos dos participantes dos três 
grupos, sendo mais uma vez realizados os qua-

tro testes (avaliação final). Durante esse período 
da pesquisa, o avaliador responsável pela referi-
da coleta desconhecia o grupo ao qual cada su-
jeito era integrante, mantendo-se imparcial até o 
final dos testes.

Processamento dos sinais
Os sinais de eletromiografia de super-

fície foram processados em ambiente MatLab 
(MathWorks), filtrados com passa-banda de 20-
500 Hz, Butterworth de quarta ordem e remo-
vidas as tendências, para obter os valores de 
raiz quadrada média (RMS) de cada músculo. 
Os valores RMS foram normalizados pelo pico 
máximo do sinal eletromiográfico21. O índice de 
cocontração foi calculado para os músculos ti-
bial anterior e sóleo22,17. 

Análise estatística
O tratamento estatístico foi realizado pelo 

software Statistic Package for the Social Sciences 
(SPSS), v. 18.0 (SPSS Inc., Chicago, Illinois, EUA). 
Os dados respeitaram a distribuição normal 
verificada pelo teste de Kolmorov-Smirnov. As 
comparações foram feitas pelo teste de análise 
de variância (ANOVA), modelo misto, conside-
rando os dois tornozelos avaliados (tzC e tzM), 
três grupos amostrais (gC, gP e gM) e duas con-
dições experimentais (avaliação inicial e final). 
As análises foram realizadas separadamente 
para as condições olhos abertos e fechados. O 
método da diferença mínima significativa (LSD) 
foi aplicado, quando necessário, como pós-teste. 
O nível de significância foi alpha≤5%.

Resultados

Não houve diferença significativa nos da-
dos antropométricos entre os três grupos, como 
mostrado na Tabela 1. Do total de 48 partici-
pantes, 25 (52,08%) eram mulheres, e 23 (47,92%) 
homens. Dos componentes da amostra, 95,83% 
apresentaram o membro inferior direito como o 

Figura 1: Posicionamento para a realização 
da manobra de manipulação do tálus
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dominante, e apenas 4,17% (dois) relataram ter 
dominância no membro inferior esquerdo.

A análise dos resultados do índice de co-
contração muscular não mostrou diferenças sig-
nificativas, na condição olhos abertos (Figura 2), 
para os tornozelos avaliados (p=0,549), grupos 
amostrais (p=0,080) e avaliações inicial e final 
(p=0,807).

Os resultados dos índices de cocontração 
muscular, na condição olhos fechados (Figura 
3), não apresentou diferenças na comparação 

entre os tornozelos avaliados (p=0,436), mas 
mostrou diferenças nos grupos amostrais 
(p=0,002) e avaliações inicial e final (p=0,021). 
Na análise pós-teste, o gM apresentou valores 
significantemente menores na avaliação fi-
nal (p=0,008), quando comparado a avaliação 
inicial. Além disso, pode-se observar dife-
rença entre os grupos manipulado e controle 
(p=0,001), e não houve diferença entre gM e gP 
(p=0,060).

Discussão

A cocontração muscular do tornozelo ga-
rante ao sistema postural estabilidade e segu-
rança na postura estática. Perturbações do equi-
líbrio ou alterações funcionais que afetem essa 
estabilidade podem comprometer a integridade 
física23. Neste estudo, avaliou-se a cocontração 
de tornozelo de indivíduos com alterações bio-
mecânicas assintomáticas e encontraram-se mu-
danças nos processos de modulação da ativação 
muscular.

Tabela 1: Dados antropométricos dos 
sujeitos apresentados em média ± desvio-
padrão

gC (n=16) gP (n=16) gM (n=16)

Gênero 
(Fem./Masc.)

7/9 8/8 10/6

Idade 23,8±5,4 22,5±6,1 22,2±4,9

Peso 75,8±16,9 75,2±14,9 74,2±15,0

Altura 174,4±10,4 172,7±11,8 170,3±11,2

Dominância 
(D/E) 16/0 14/2 16/0

gC= grupo controle; gP= grupo placebo; gM= grupo 
manipulado. Não houve diferença estatística entre os 
grupos (p>0,05).

Figura 2: Valores de cocontração para os 
grupos avaliados na condição olhos abertos 
(valores expressos em média; barras de 
erro indicam desvio padrão). tzC – tornozelo 
controle; tzM – tornozelo manipulado ou 
dominante; Inicial – avaliação inicial; Final 
– avaliação final; gM – grupo manipulado; 
gC – grupo controle; gP – grupo placebo

Figura 3: Valores de cocontração para 
os grupos avaliados na condição olhos 
fechados (valores expressos em média; 
barras de erro indicam desvio-padrão). 
tzC – tornozelo controle; tzM – tornozelo 
manipulado ou dominante; Inicial – 
avaliação inicial; Final – avaliação final; 
gM – grupo manipulado; gC – grupo 
controle; gP – grupo placebo; * – p < 0,05 
entre a avaliação inicial e final. Ψ – p< 0,05 
entre gM e gC
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O mecanismo de cocontração foi atribuído 
a maior ativação dos músculos tibial anterior e 
gastrocnêmio devido ao deslocamento do centro 
de massa anteroposterior numa avaliação em 
que a estabilidade postural foi ameaçada (risco 
de queda). A hipótese de reforço do reflexo de 
excitabilidade foi levantada, pois os indivíduos 
tendem a aumentar a relação agonista-antago-
nista em situações de instabilidade24-26. Em um 
estudo prévio27, observou-se aumento no índice 
de cocontração muscular em articulações que 
apresentam alguma alteração. Os resultados da 
atual pesquisa revelam que os grupos de sujei-
tos com deslocamento anterior do tálus (gP e 
gM) também têm maiores índices de cocontra-
ção. Isso pode estar associado a uma tentativa 
do sistema postural de aumentar a estabilidade 
dinâmica para preservar a articulação durante a 
postura estática3.

No entanto, essas diferenças foram encon-
tradas na condição olhos fechados, mostrando a 
influência das informações sensoriais do torno-
zelo sobre a ativação muscular, quando na au-
sência das informações visuais. Nessa condição, 
ocorre o aumento na oscilação do centro de mas-
sa, sugerindo diminuição da estabilidade postu-
ral, momento em que a atividade muscular tenta 
compensar a ausência das informações visuais, 
para a manutenção do equilíbrio28.

A estabilidade articular tem como compo-
nentes os fatores dinâmicos (músculos) e está-
ticos (ligamentos, cápsula, cartilagem). Ambos 
dão informações sobre posição e velocidade 
do movimento articular e alterações mecânicas 
continuamente. Esses dados auxiliam o sistema 
nervoso a planejar e executar os mecanismos de 
controle postural24. As técnicas de manipulação 
podem estimular os fatores dinâmicos e está-
ticos, consequentemente, promovendo novos 
ajustes. A diferença entre os fatores que foram 
afetados pela manipulação não foram verifica-
dos neste trabalho.

Os grupos que receberam estímulos (gM 
e gP) articulares apresentaram redução nos ín-
dices de cocontração na avaliação final, na con-
dição olhos fechados. Já em uma pesquisa rea-

lizada, nos mesmos moldes desta, porém com 
portadores da síndrome da hipermobilidade ar-
ticular, não foi observada esta diferença na co-
contração entre as condições de olhos abertos e 
olhos fechados; no entanto, durante tarefas mais 
desafiadoras, tanto o grupo controle quanto o 
grupo com hipermobilidade apresentaram au-
mento da atividade do músculo tibial anterior, 
sugerindo o uso da estratégia do tornozelo para 
manter o equilíbrio postural29.

Além disso, o atual estudo complementa 
os resultados de uma pesquisa em que se rea-
lizou manipulação nas articulações tibiofibula-
res proximal e distal, e verificou-se aumento da 
ativação muscular do sóleo nos voluntários sub-
metidos à manipulação na articulação distal10. 
Entretanto, os autores citam como limitação a 
não realização de um grupo placebo para con-
firmar se a ativação muscular aumentou devido 
à manipulação propriamente dita. Essa dúvida 
foi sanada pelo trabalho aqui apresentado, de-
monstrando não haver diferenças entre o grupo 
que recebeu a técnica manipulativa e o placebo. 
Acredita-se que a manipulação articular seja ca-
paz de estimular os receptores sensoriais da ar-
ticulação em questão, gerando resposta eferente 
motora; todavia, parece que o simples toque das 
mãos do terapeuta também é capaz de gerar a 
mesma resposta30. 

Apesar da diminuição na cocontração 
muscular após as intervenções, nota-se que não 
foi o suficiente para atingir os níveis observados 
no gC. Dessa maneira, verifica-se que o sistema 
nervoso central ainda necessita de níveis eleva-
dos de ativação muscular para manter a estabi-
lidade articular. É possível que várias sessões 
com técnicas manipulativas obtenham resulta-
dos mais consistentes e duradouros; portanto, 
faz-se necessária essa investigação longitudinal, 
com maior quantidade de intervenções e com 
acompanhamento dos desfechos ao longo do 
tempo.

Destaca-se que estudos encontrados base-
ados nos efeitos da manipulação do tálus sobre 
o complexo articular e suas relações com a esta-
bilidade postural apresentam falhas metodoló-
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gicas8,10,13. A limitação na dorsiflexão ativa, pro-
posta como avaliação de inclusão deste trabalho, 
pode ocorrer em razão de fatores extra-articula-
res – como encurtamento dos músculos flexores 
plantares ou tecidos moles –, e ainda intra-arti-
culares – como acometimento dos movimentos 
acessórios, além da articulação talocrural ou 
adjacentes. Portanto, novas pesquisas devem ser 
realizadas com o intuito de evidenciar as bases 
fisiológicas das técnicas de manipulação do tor-
nozelo para o aprimoramento da prática clínica 
dos profissionais de reabilitação. 

Ainda que aborde um tema original, o atu-
al estudo tem algumas limitações que devem 
ser apresentadas. Em relação ao processamento 
dos dados eletromiográficos, entende-se que a 
utilização do pico máximo do sinal como forma 
de normalização do RMS não é o método mais 
adequado, pois em atividades quase-estáticas o 
sinal eletromiográfico não apresenta picos bem 
definidos. Assim, sugere-se que novas pesqui-
sas normalizem o RMS pela contração isométri-
ca voluntária máxima.

Conclusão

Os índices de cocontração dos músculos 
do sóleo e tibial anterior na posição estática não 
mostraram diferenças entre os grupos na avalia-
ção inicial. Entretanto, foram verificadas redu-
ções de cocontração no grupo manipulado para 
os dois tornozelos, na avaliação final. 
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