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RESUMO 

 

O equilíbrio é um pré-requisito importante para o aprendizado de habilidades 

motoras complexas e estão relacionadas ao esporte, desde a juventude até a 

idade adulta. O desempenho do equilíbrio vem sendo associado a melhora do 

desempenho atlético (ou seja, saltos verticais, sprints, tarefas de mudança de 

direção) e até mesmo está sendo considerado uma condição importante para o 

atleta tornar-se de alto nível. Atualmente equipes e atletas estão utilizando o 

treino de equilíbrio como uma modalidade de exercício para melhorar o 

equilíbrio, prevenir lesões nas extremidades inferiores, reabilitar a propriocepção 

e função neuromuscular. Este treinamento, tem como objetivo gerar instabilidade 

ao atleta e com isso gerar melhora do controle postural, propriocepção e alguns 

casos força. A melhora controle postural se dá através dos mecanismos 

neuronais, envolvendo redes espinhais e supraespinhais. No nível da coluna 

vertebral, o treino de equilíbrio inibe a excitabilidade reflexa espinhal devido a 

um aumento na inibição pré-sináptica. Melhorias no desempenho do equilíbrio 

estão associadas a redução da excitabilidade córticoespinal e cortical (nível 

supraespinhal), gerando regulações no reflexo. Além disso, adaptações 

favoráveis após treinamento de equilíbrio podem estar associadas as mudanças 

estruturais na massa cinzenta e substância branca no lobo pré-frontal em 

indivíduos jovens saudáveis. Portanto, mudanças geradas no Sistema Nervoso 

Central (SNC) podem contribuir na melhora do desempenho do equilíbrio e nos 

efeitos que tendem a prevenir as lesões. Apesar do treinamento equilíbrio ser 

uma ferramenta efetiva para a melhoria do controle postural e variáveis 

neuromusculares, ainda há contradição na literatura em relação aos seus efeitos 

no desempenho de atletas e pouco se sabe sobre o efeito imediato deste 

treinamento. Preparadores físicos e fisioterapeutas devem considerar que os 

indivíduos submetidos a treinos de equilíbrio possam apresentar déficit imediato. 

O objetivo desta pesquisa é determinar quais parâmetros biomecânicos são 

influenciados após o treinamento equilíbrio em atletas de forma imediata e 

crônica. As coletas foram realizadas em 45 participantes do sexo feminino e 15 

do masculino com idade entre 18 e 35 anos, sendo que para o experimento 1 e 

2 foram avaliadas trinta jogadoras de basquete, no experimento 3 atletas de 

diversas modalidades, quinze mulheres e quinze homens. No experimento 1 e 3 



foram realizadas avaliações imediatamente após o treinamento de equilíbrio, 15 

minutos e 30 minutos. No experimento 1 foram avaliadas as variáveis de 

equilíbrio (área, comprimento e velocidade do centro de pressão - COP) e do 

salto contramovimento (altura e força de reação do solo na aterrissagem), já no 

experimento 3 foram realizados testes isométricos e isocinético para verificação 

do torque e com eletromiografia nos músculos reto femoral, vasto lateral e vasto 

medial para cálculos da eficiência neuromuscular. No experimento 2 foi realizado 

treinamento equilíbrio com jogadoras de basquete por oito semanas. Foram 

divididas em dois grupos (controle e treinamento), realizaram avaliações pré e 

pós treinamento. As avaliações realizadas foram senso de posição ativa, 

cinestesia, teste isométrico e teste isocinético de joelho dominante, equilíbrio 

unipodal e salto contramovimento. Após a verificação da normalidade (Shapiro-

Wilk) e homogeneidade (Levene), foi utilizado o teste T independente para 

comparar as variáveis dependentes entre grupos. Para verificar o efeito do 

treinamento de equilíbrio, foi aplicada a análise de variância (ANOVA) two-way. 

Na sequência utilizou-se a ANOVA one way, com correção de Bonferroni para 

análises par a par quando encontradas interações ou quando encontrados 

somente efeitos principais. Para todas as variáveis foram adotados o nível de 

significância de α < 0.05. Após 8 semanas de treino, o grupo treinamento 

melhorou o desempenho do salto, do equilíbrio olhos fechado e olhos aberto 

membro não dominante, do senso de posição, torque isométrico e isocinético, 

mas não apresentou melhora no equilíbrio olhos abertos membro dominante e 

cinestesia. Já no efeito imediato apenas a altura do salto contramovimento não 

apresentou déficit imediatamente pós o treino de equilíbrio. As demais variáveis, 

força de reação do solo, equilíbrio unipodal, torque isométrico, torque isocinético 

e eficiência neuromuscular apresentaram déficit imediatos ao treino e algumas 

delas levando não retornaram ao valor basal após 30 minutos de treino.   

 
 

PALAVRAS CHAVE: treinamento sensório-motor, efeito imediato, instabilidade 

e propriocepção. 

 

 

 



ABSTRACT 

 

Balance is an important prerequisite for learning complex, life-related motor skills. 

Balance performance has been associated with improved athletic performance 

(ie, vertical jumps, sprints, change-of-direction tasks) and is even considered to 

be an important condition for the athlete to become a high-level athlete. Currently 

teams and athletes are using balance training as an exercise modality to improve 

balance, prevent injury to the lower extremities, rehabilitate proprioception and 

neuromuscular function. This training aims to generate instability to the athlete 

and with that improves athletes’ postural control through neuronal mechanisms, 

involving spinal and supraspinal networks. At the spinal level, balance training 

apears to inhibit spinal reflex excitability due to an increase in presynaptic 

inhibition. Improvements in balance performance can be associated with 

substantially reduce corticospinal and cortical excitability so that the training-

induced reflex down-regulation is associated with improvements in balance 

performance (supraspinal level). In addition, favorable adaptations after balance 

training may be associated with structural changes in gray matter and white 

matter in the prefrontal lobe in healthy young subjects. Therefore, changes 

generated in the Central Nervous System (CNS) may contribute to improved 

balance performance and to effects that tend to prevent injury. Although balance 

training is an effective tool for the improvement of postural control and 

neuromuscular variables, there is still contradiction in the literature regarding its 

effects on the performance of athletes and little is known about the immediate 

effect of this training. Physical trainers and physiotherapists should consider that 

individuals submitted to balance training may present immediate deficit. The aim 

of this research is to determine which biomechanical parameters are influenced 

after the balance training in athletes immediately and chronically. The samples 

were collected in 45 female participants and 15 male participants aged 18 to 35 

years. For the experiment 1 and 2, thirty basketball players were evaluated, in 

the experiment 3 athletes of various modalities, fifteen women and fifteen men. 

In experiments 1 and 3, evaluations were performed immediately after the 

balance training, 15 minutes and 30 minutes. In the experiment 1, were evaluated 

the variables of balance and countermovement jump, and in the experiment 3, 

was performed isometric and isokinetic tests with electromyography in the rectus 



femoris, vastus lateralis and vastus medialis muscles. In experiment 2, balance 

training was performed with basketball players for eight weeks. They were divided 

into two groups (control and training), performed pre and post training 

assessments. The evaluations performed were a sense of active position, 

kinesthesia, isometric test and isokinetic test of dominant knee, unipodal balance 

and countermovement jump. After verification of normality (Shapiro-Wilk) and 

homogeneity (Levene), the independent T-test was used to compare the 

dependent variables between groups. To verify the effect of the balance training, 

the ANOVA two-way was applied. An ANOVA one way, with Bonferroni 

correction, was used for parity analyzes when interactions were found or when 

only main effects were found. For all variables, the level of significance of α <0.05 

was adopted. After 8 weeks of training, the training group improved the 

performance of the jump, the closed eyes balance and open eyes non-dominant 

limb, the sense of position, isometric and isokinetic torque, but did not show 

improvement in the open eyes limb dominant balance and kinesthesia. Already 

in the immediate effect only the height of the countermovement jump did not 

present deficit immediately after the balance training. The other variables, ground 

reaction force, unipodal balance, isometric torque, isokinetic torque and 

neuromuscular efficiency presented immediate training deficit, and some of them 

did not return to baseline after 30 minutes of training 

 

KEYWORDS: sensorimotor training, immediate effect, instability and 

proprioception. 
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1 – INTRODUÇÃO 

 

A propriocepção foi originalmente definida por Sherrington em 1906 

como “a percepção do movimento articular ou do corpo bem como a posição do 

corpo, ou dos segmentos, no espaço” (ROZZI et al., 2000). Mais recentemente 

a propriocepção foi definida como o input neural cumulativo para o SNC 

proveniente de terminações nervosas especializadas, chamadas de 

mecanorreceptores (RIBEIRO e OLIVEIRA, 2008). 

 A prática esportiva é acompanhada de possíveis riscos de lesões 

(MANDELBAUM et al., 2005). A lesão desportiva é definida como qualquer 

acometimento físico que resulte no afastamento do jogador, seja de um treino 

ou de uma partida, independentemente do atendimento prestado pela equipe 

de saúde ou do tempo de afastamento das atividades esportivas (IKEDA e 

NAVEGA, 2008). Ela está normalmente associada a forças externas, por 

exemplo quando um atleta entra em contato com outro causando impacto, 

porém, a lesão, também pode ser causada por déficits proprioceptivos 

(PACHECO, VAZ e PACHECO, 2005). Muitos gestos esportivos, como correr, 

saltar, girar, provocam instabilidade e requer um controle neuromuscular para 

manter a estabilidade articular e melhorar o desempenho (LORAM, KELLY e 

LAKIE, 2001).  

A propriocepção é um mecanismo de percepção corporal que está 

diretamente ligada ao controle neuromuscular. Seus os receptores periféricos 

(localizados em estruturas como músculos, tendões e articulações) enviam 

informações relativas ao movimento que envolvem os aspectos estático e 

dinâmico (LATTANZIO e PETRELLA, 1998). Propriocepção é responsável pelo 

feedback e controle sensório-motor e pela regulação da rigidez muscular. 

Sendo especificamente importante para a acuidade do movimento, estabilidade 

da articulação, coordenação e equilíbrio. A propriocepção pode ser alterada por 

distúrbios músculo-esqueléticos devido a dor, derrame, trauma e fadiga 

(CLARK, RÖIJEZON e TRELEAVEN, 2015). Uma variedade de 

procedimentos e intervenções de avaliação foram desenvolvidos para testar e 

melhorar especificamente a propriocepção.   

 Em geral, a melhora é relacionada de forma indireta a outras variáveis, 

principalmente, a estabilidade articular, equilíbrio e força muscular, já que 
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dependem da total integridade das sensações proprioceptivas para serem 

consideradas satisfatórias e adequadas para cada indivíduo. (MARTIMBIANCO 

et al, 2008). O equilíbrio é um pré-requisito importante para o aprendizado de 

habilidades motoras durante a infância (MICKLE, MUNRO e STEELE, 2011). 

Em duas revisões, Hrysomallis (2011) e Kiers et al. (2013), autores abordam a 

relação de equilíbrio, esportes e desempenho, afirmando que a melhorara do 

desempenho do equilíbrio, diminuindo a oscilação do centro de pressão (COP), 

está associado com desempenho do atleta.  

A avaliação da força muscular especificamente realizada em atletas vem 

sendo utilizada no diagnóstico de disfunções neuromusculares, na reabilitação, 

no treino e na investigação, como indicador da função e desempenho de certos 

grupos musculares. Podendo ser avaliada com velocidades constantes 

(isocinético) ou de forma isométrica, sendo a sua medição feita a partir do pico 

de torque (PT) (WEBER et al., 2010).  

 O estudo da relação entre os sinais elétricos musculares e a capacidade 

de produção de força pode permitir uma maior compreensão dos mecanismos 

neurais relacionamos a perda da capacidade de força em relação a fadiga. A 

eficiência neuromuscular (ENM) pode ser determinada a partir da razão entre o 

torque gerado pelos músculos sinergistas que atuam em torno de uma 

articulação e os valores root mean square (RMS). A ENM tem sido proposta 

para verificar as adaptações neuromusculares geradas por distintas demandas 

funcionais e usada atualmente para avaliação de atletas (ARABADZHIEVA et 

al., 2010) 

 Em diversos esportes o salto é uma habilidade muito realizada, portanto 

é de suma importância desempenhá-lo de forma adequada, pois quando não 

ocorre o atleta está suscetível a lesões. Variáveis como altura do salto e força 

de reação do solo (FRS) na aterrissagem, são fundamentais no desempenho e 

diversos tipos de treinos buscam melhorar estas variáveis (PFILE et al, 2016).  

 A melhora da propriocepção, controle postural e neuromuscular é feita 

por treinamento de equilíbrio. Estudos mostram treinos de instabilidade 

realizados duas (MOTA et al., 2010) ou três (BALDAÇO et al., 2010) vezes por 

semana, todos tendo um resultado significativo, sendo realizados por pelo 

menos quatro semanas. Quanto à duração são relatados treinos de trinta ou 

quarenta minutos (FAZIO; TOLEDO; POGGETI, 2009), entretanto o treino de 
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quinze minutos realizado por Paterno et al. (2004), apresenta resultados 

positivos na instabilidade total do COP e instabilidade antero-posterior do COP 

durante a avaliação de postural dinâmica. McGuine e Keene (2006) relatam 

que dez minutos são suficientes para diminuir risco de lesão. Contudo estudo 

realizado por Bernier e Perrin (1998), relata que dez minutos de treinamento foi 

o suficiente para obter melhora no equilíbrio. Recente revisão sistemática 

apresenta efeitos positivos em relação ao desempenho do equilíbrio. Autores 

sugerem que um protocolo de treinamento eficiente deve durar oito semanas 

com uma frequência de duas sessões por semana. Entretanto não 

estabelecem o tempo de treino, pois a maior parte dos trabalhos não relatam o 

tempo de treino. (BRACHMAN et al., 2017). 

Em uma revisão realizada por Taube et al. (2008), apresentaram 

definições de diferentes termos usados para treinamento que incorporam 

exercícios de equilíbrio. Neste contexto, o treinamento proprioceptivo é descrito 

como um treinamento limitado à percepção de inputs aferentes e que não tem 

adaptações ocorrendo na parte motora. 

 Além disso, o mesmo autor afirma que o treinamento neuromuscular e 

sensório-motor são termos abrangentes que descrevem vários tipos de 

exercícios, não apenas de equilíbrio. Mais recentemente, treinamento de 

instabilidade foi utilizado na literatura para descrever de modo muito específico 

de exercícios de equilíbrio (LESINSKI et al., 2015). O termo treino de equilíbrio 

é de significado bastante geral, descrevendo o progresso na realização de 

habilidade particular. O treinamento de equilíbrio induz adaptações em todos os 

sistemas sensoriais auxiliando o controle postural, como o vestibular, o visual, 

sistema somatossensorial e sistemas do motor (TAUBE et al., 2008). 

Portanto, foi estabelecido que ao longo do texto usaremos os termos 

“treinamento de equilíbrio” ou “treinamento de instabilidade” como sinônimos 

conforme também foi utilizado por Lesinski et al., 2015.  
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2 – REVISÃO DE LITERATURA 

 

2.1 Propriocepção 

 A propriocepção é um mecanismo complexo relacionado com a 

cinestesia, equilíbrio, estabilidade e com a percepção da posição articular. 

Consiste de uma fisiologia complexa, integrando a periferia com o Sistema 

Nervoso Central (SNC) através de fontes visuais, auditivas, vestibulares, 

táteis, articulares e musculares. As informações recebidas são 

processadas em nível medular, tronco cerebral e córtex cerebral 

(LEPORACE; METSAVAHT; SPOSITO, 2009).  

Alguns autores afirmam que existem dois níveis de propriocepção: 

inconsciente (reflexa) e consciente (voluntária). Nos níveis medular e do 

tronco cerebral, o processamento das informações não atinge o patamar da 

consciência do indivíduo. Assim, sendo responsável pelas respostas 

reflexas que permitem ajustes motores no intuito de estabilizar a 

articulação envolvida no movimento pretendido pelos receptores 

musculares. No córtex cerebral, a aferência periférica proveniente das 

diversas fontes alcança o nível consciente. Responsável pelo aprendizado, 

por meio do armazenamento de informações, possibilitando a execução 

atividades desportivas ou movimentos usuais de maneira satisfatória e 

segura (RIBEIRO e OLIVEIRA, 2008; COHEN e ABDALLA, 2003).  

As informações aferentes do sistema proprioceptivo são enviadas ao 

SNC por diversos tipos de receptores sensoriais presentes nos músculos, 

tendões, articulações e na pele (MARTIMBIANCO et al., 2008). Encontram-

se assim dentro do sistema esquelético e incluem receptores do aparelho 

vestibular. Autores, afirmam que alguns receptores do sistema vestibular, 

do ouvido interno, são especializados na recepção de estímulos de 

velocidade e movimento da cabeça (GARTNER e HIATT, 2003). Sendo a 

informação transmitida para o SNC onde é processada e integrada na 

consciencialização do movimento e manutenção do equilíbrio. A informação 

vestibular é integrada com as informações oriundas das articulações, 

tendões e pele, gerando assim a sensação de postura (propriocepção) e 

movimento (WIDMAIER et al. 2013). 
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Quando há deformação de algum destes receptores, informações 

sensoriais são enviadas ao cérebro e à medula espinhal, promovendo resposta 

de movimento e ou posicionamento corporal (LEPHART et al., 1997). 

Informações proprioceptivas vindas de receptores musculares, articulares e 

cutâneos são importantes para determinar movimentos e posições de 

segmentos corporais. Estes receptores sinalizam grandes amplitudes de 

movimento e identificam perturbações externas (GOBLE et al., 2009). Portanto, 

agem com o objetivo de informar e proteger suas estruturas durante os 

movimentos realizados.   

 

2.1.1 Mecanorreceptores 

Os estímulos proprioceptivos conscientes partem dos 

mecanorreceptores. Estes respondem a estímulos mecânicos capazes de 

deformar o receptor ou os tecidos que o envolvem. Os estímulos percebidos 

por estes receptores são o tato, distensão, pressão e vibração. São unidades 

microscópicas que funcionam como sensores que transferem as informações 

aferentes para o SNC e estão presentes em todas as estruturas relacionadas 

ao movimento, como a cápsula, tendões, músculos, fibrocartilagem e 

ligamentos. Cada tipo de mecanorreceptor tem uma função específica, e vai 

gerar uma resposta conforme o estímulo dado. A intensidade da resposta será 

de acordo com a quantidade de deformação recebida (WIDMAIER et al. 2013).  

 

2.1.1.1 Proprioceptores Articulares 

Os mecanorreceptores das articulações respondem à deformação 

mecânica da cápsula e dos ligamentos.  

As terminações de Ruffini, encontradas na cápsula articular, são 

ativadas em todas as posições articulares, mesmo em repouso, sendo mais 

sensíveis à movimentação passiva que ativa (FONSECA, FERREIRA e 

HUSSEIN, 2007). São considerados receptores estático e dinâmico, possuindo 

baixo limiar mecânico e adaptação lenta (RIEMANN e LEPHART, 2002).  

Os corpúsculos Paccini respondem ao movimento dinâmico, são inativos 

no repouso, mas ativos assim que iniciado o movimento. São receptores de 

baixo limiar e adaptação rápida (FONSECA, FERREIRA e HUSSEIN, 2007). 

Riemann e Lephart (2002) referem que os corpúsculos de Paccini, receptores 
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fásicos, sendo grandes receptores sensoriais que respondem à pressão, 

vibração e tensão, encontrando-se nas camadas profundas da pele, ligamentos 

e cápsulas articulares. 

Os receptores de ligamentos sinalizam tensão e estão localizados 

primariamente nas cápsulas articulares. Têm moderado limiar mecânico e 

adaptação lenta. Terminações nervosas livres respondem a estímulos 

relacionados com o tato, pressão, dor e temperatura. São estimuladas mais 

frequentemente por estímulos nocivos, sendo receptores de adaptação lenta e 

moderado limiar mecânico. 

A distribuição desses receptores não é uniforme numa articulação. 

Alguns pesquisadores consideram que a maioria dos receptores articulares são 

ativados próximo à amplitude completa do movimento e, por essa razão, não 

teriam relação com posição da articulação e cinestesia (SHUMWAY-COOK e 

WOOLLACOTT, 2003). Essas propriedades da resposta sugerem que os 

receptores articulares podem funcionar como sinalizadores de limite, cujo papel 

é identificar posições de extrema amplitude da articulação (FONSECA, 

FERREIRA e HUSSEIN, 2007).  

 

2.1.1.2 Proprioceptores musculares 

Os proprioceptores musculares têm como função informar ao SNC as 

alterações na extensão muscular, na contração muscular e nas mudanças de 

posição corporal. Eles detectam as modificações no comprimento das fibras 

musculares pela contração e enviam essas informações para o SNC onde 

geram reflexos para manter a postura do corpo e regulam as contrações dos 

músculos envolvidos nas atividades motoras (WIDMAIER et al. 2013).  

As terminações musculares são mecanorreceptores da sensibilidade 

tecidual profunda, que detectam deformação mecânica (GUYTON e HALL, 

2002). Os músculos e tendões têm uma quantidade abundante de dois tipos 

especiais de receptores: os fusos musculares e os órgãos tendinosos de Golgi 

(OTG). A principal diferença entre o fuso muscular e o OTG é que enquanto o 

fuso detecta o comprimento relativo do músculo, o OTG a tensão muscular. 

O fuso muscular mede de 2 a 3 milímetros de largura e cerca de 15 

milímetros de comprimento. Os músculos que possuem uma maior densidade 

de fusos apresentam uma maior precisão de movimento. Tem a função de 
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informar a alteração na velocidade e na extensão muscular. Nessas condições, 

o fuso reage a qualquer grau de alongamento (WIDMAIER et al. 2013).  

Quando o fuso muscular é estirado lentamente, os impulsos são 

transmitidos durante todo o tempo que o receptor permanecer estirado. 

Quando o comprimento do receptor do fuso aumenta subitamente, a 

terminação primária do receptor (mas não a terminação secundária) é 

estimulada. Esse estímulo excessivo é chamado de resposta dinâmica. O que 

leva uma resposta extremamente ativa da terminação primária à rápida 

velocidade de modificação do comprimento. Imediatamente após ser sustado o 

aumento de comprimento do receptor, a frequência de descarga dos impulsos 

volta a um nível muito baixo, correspondente à resposta estática. Ao contrário, 

quando há o encurtamento lento, essa modificação diminui momentaneamente 

a frequência de impulsos provenientes da terminação primária. (GUYTON e 

HALL, 2002). 

Os Órgãos Tendinosos de Golgi situam-se na junção miotendínea (entre 

o músculo e seu tendão). O OTG está conectado em série com as fibras 

musculares paralelas ao tendão e medem cerca de 1 milímetro de comprimento 

e 0,1 milímetro de diâmetro. O OTG possui uma resposta dinâmica e uma 

resposta estática. A resposta dinâmica surge quando a tensão muscular 

aumenta subitamente e o OTG, por consequência, responde de forma intensa. 

A resposta estática ocorre em pouco tempo após a resposta do OTG, sendo 

que este, volta a um nível inferior de descarga no estado estável. Assim, o 

OTG proporciona ao sistema nervoso informações sobre o grau de tensão em 

cada segmento do músculo (TANEDA e POMPEU, 2006). Outra provável função 

do OTG é a de regularizar forças contráteis das fibras musculares, isto é, as 

fibras que estão exercendo tensão excessiva são inibidas, enquanto as que 

estão exercendo tensão muito baixa tornam-se mais excitadas (GUYTON e 

HALL, 2002) 

O fuso muscular e o OTG possuem um papel importante na mediação 

da propriocepção subconsciente. O sinal desses dois receptores é total ou 

quase que totalmente para o propósito do controle muscular intrínseco. Eles 

transmitem uma enorme quantidade de informações, não somente para a 

medula espinal como também para o cerebelo e para o córtex cerebral, 
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ajudando cada uma dessas partes do sistema nervoso em sua função de 

controlar a contração muscular (GUYTON e HALL, 2002). 

 

2.2 Formas de avaliação da propriocepção (Diretas e indiretas)  

  

Não existe uma medida única de propriocepção devido à complexidade 

dos processos neurofisiológicos que a abrangem. Os testes diferenciaram-se 

entre três principais funções - detecção de posição, de movimento e força. Os 

testes podem ser realizados de forma passiva (ativando mecanorreceptores 

articulares) ou condições ativas (estimulando mecanorreceptores articulares e 

músculo-tendíneos) (ROIJEZON et al., 2014). No entanto, não se pode esperar 

que os testes ativos isolem a atividade dos receptores musculares, ou que os 

testes passivos isolem a atividade dos receptores articulares. A natureza 

complexa da propriocepção impede a exclusão, por menor que seja a sua 

participação. Diversos protocolos são adotados, alguns pesquisadores usam de 

três a cinco ensaios de teste para gerar valores médios nas articulações das 

extremidades (DOVER e POWERS, 2003; BENJAMINSE et al., 2009; NAGAI 

et al., 2012). Em testes de propriocepção de tronco seis avaliações são 

recomendadas (ALLISON e FUKUSHIMA, 2003). A escolha do protocolo a ser 

utilizado nos testes vão depender dos objetivos de cada pesquisa.  

Em geral, a melhora da propriocepção é relacionada de forma indireta a 

outras variáveis, principalmente, estabilidade articular, força muscular e o 

equilíbrio. Já que dependem da total integridade das sensações proprioceptivas 

para serem consideradas satisfatórias e adequadas para cada indivíduo. 

(MARTIMBIANCO, et al., 2008). 

 

2.2.1 Senso de Posição Articular (SPA) 

O senso de posição articular é importante para percepção do membro no 

espaço e, portanto, determinar a amplitude de movimento requerido para as 

tarefas (RIEMANN e LEPHART, 2002). Para a avaliação é realizado um teste 

de reposicionamento articular. É solicitado a pessoa avaliada que memorize a 

posição alvo e, posteriormente, encontre o alvo memorizado. Este 

reposicionamento pode ser feito de forma ativa, ou de forma passiva 

(equipamento executa o movimento em uma velocidade determinada) (CLARK; 
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RÖIJEZON; TRELEAVEN, 2015). O teste de senso de posição articular avalia 

a acurácia ou precisão no reposicionamento da articulação em um ângulo alvo 

pré-determinado. Então é calculada a diferença entre o valor alvo e o valor 

alcançado no teste, o erro é medido em graus. Existem divergências a respeito 

do protocolo a ser escolhido, alguns autores afirmam que a melhor forma é a 

ativa, e que ao realizar de forma passiva, podem gerar diferentes resultados 

(ANJOS, 2011). 

A avaliação do SPA aproxima-se mais da função do sistema 

proprioceptivo no dia a dia. Proske et al. (2000) sugeriram a avaliação da SPA 

por reposição articular ativa em detrimento da passiva, porque esta revela-se 

mais precisa e é o modo no qual o fuso muscular mais ativamente sinaliza a 

sensação de posição. O teste ativo também reflete a influência dos receptores 

musculares localizados nos músculos (VISSER; GEUZE, 2000). Os testes SPA 

são eficientes e permitem a exploração de assimetrias em capacidades 

sensório-motoras (GOBLE, 2010). Até à data, apenas alguns estudos 

investigaram associações entre propriocepção e desempenho desportivo (HAN 

et al., 2015), e propriocepção e lesão (WITCHALLS et al., 2012; CAMERON; 

ADAMS; MAHER, 2003). Estudo de Relph e Herrington (2016), apresentam 

escores de normalidade de senso de posição, apresentando o erro absoluto 

para o teste iniciando na flexão e na extensão de joelho em diferentes faixas 

etárias. Os erros são maiores quando é feito o reposicionamento da articulação 

de extensão para flexão, nos indivíduos com maior faixa etária e menor nível 

de atividade física.  

 

2.2.2 Cinestesia 

Os testes de cinestesia avaliam a capacidade de perceber o movimento 

articular passivo e direção do movimento. Para a realização do teste, a 

articulação deve ser posicionada em um ângulo intermediário, para que o 

equipamento possa mover a articulação passivamente em duas direções 

(LEPHART et al., 1997; BENJAMINSE et al., 2009). A avaliação é feita para 

que a pessoa perceba o movimento e identifique a direção que a articulação 

está sendo levada (WADDINGTON, ADAMS e JONES, 1999; WADDINGTON 

et al., 2000). Temos então, o objetivo de verificar quantos graus a articulação 

percorreu para que a pessoa percebesse o movimento. Calculando a diferença 
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entre o ângulo inicial menos o final, o erro é medido em graus. Os testes de 

cinestesia registram somente respostas “corretas” desconsiderando os testes 

que os participantes erram a direção do movimento (HANS et al., 2016). 

Por ser um teste de movimento passivo, características adaptativas dos 

mecanorreceptores e os resultados de Lee et al. (2003) permitem levantar a 

hipótese de que a velocidade de execução do teste influência de forma 

diferente os mecanorreceptores. Testes de velocidade lenta (0,5º/s) estimulam 

predominantemente receptores articulares, enquanto que velocidades mais 

elevadas (2º/s) envolvem principalmente receptores musculares.  

 

2.2.3 Senso de Força 

O senso de força avalia a capacidade de reproduzir uma força alvo 

específica. É a habilidade de manter-se firme ou a precisão na obtenção e 

manutenção de uma força alvo. (DOVER e POWERS, 2003; BENJAMINSE et 

al., 2009; O'LEARY, VICENZINO e JULL, 2005). Além disso, o senso de força, 

desempenha um papel importante na qualidade da função motora (ZAVIEH et 

al, 2016). Para a realização do teste, deve ser realizado o teste de contração 

isométrica voluntária máxima (CIVM) e após estipular uma porcentagem alvo. 

Da mesma forma que é realizado no teste de SPA, deve ser realizada a 

memorização da força alvo e, posteriormente, aplique a força memorizada 

(SALAHZADEH et al., 2013). Os dados de controle de força são calculados 

referentes oito a dez segundos centrais de coleta. Com estes valores são 

obtidos o erro absoluto, obtido por meio do erro médio do torque desenvolvido 

em relação ao torque alvo, e o erro relativo, obtido pelo desvio padrão do 

torque e o coeficiente de variação do torque (ZAVIEH et al, 2016 e KRISHNAN, 

ALLEN e WILLIAMS, 2011). 

Assim como os demais testes de propriocepção, no senso de força, o 

comprimento do músculo (ou posição da articulação) usado ao avaliar a 

estabilidade da força, pode afetar significativamente os resultados do teste. O 

efeito do comprimento muscular na estabilidade da força é limitada e conflitante 

entre os autores (BIGLAND-RITCHIE et al., 1992; SOSNOFF, VOUDRIE e 

EBERSOLE, 2010). Poucos estudos utilizam esta avaliação, sendo o SPA e a 

cinestesia mais utilizados nas pesquisas (HAN et al., 2015).  
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2.2.4 Equilíbrio 

Os testes de equilíbrio, como testes de apoio unipodal, têm sido 

historicamente usados para medir a propriocepção dos membros inferiores. 

Entretanto estes testes não são específicos de propriocepção, já que o 

equilíbrio é um produto da integração sensorial do SNC e funções motoras 

(ROIJEZON et al., 2014). Mesmo assim, testes de equilíbrio são usados como 

parametro de indicação de melhora proprioceptiva. Os testes de equilíbrio 

podem ser modificados para tentar influenciar a propriocepção, por exemplo, 

fechando os olhos, acrescentando torção no pescoço ou usando superfícies 

instáveis (CLARK; RÖIJEZON; TRELEAVEN, 2015). 

Para que a manutenção do equilíbrio ocorra, os sistemas sensoriais 

devem agir de forma a conduzir informações específicas, relacionadas ao 

posicionamento do corpo no espaço, cabendo ao SNC organizá-las e controlar 

a postura corporal tanto estática quanto dinâmica. Ao receber as informações 

sensoriais, o SNC as processa no contexto das respostas previamente 

aprendidas e executa uma resposta de correção postural automática, que é 

orientada ou expressa por meio da resposta mecânica (GUCCIONE, 2002).  

 Para avaliações estáticas (ou “semi-estátisticas”) utilizando plataforma 

de força, normalmente se utiliza um protocolo de aproximadamente 30 

segundos, onde é solicitado que a pessoa fique parada sobre a plataforma. A 

partir dessa avaliação, obtém-se o posicionamento do COP ao longo do tempo. 

Diversas variáveis podem ser analisadas, tal como excursão total (distância 

percorrida pelo COP ao longo da aquisição de dados), área da elipse (elipse 

onde 95% dos pontos estão inseridos), velocidade do deslocamento, 

deslocamento ântero-posterior e deslocamento látero-lateral (LEMOS et al., 

2015). Quanto menor é a oscilação do COP, melhor será o equilíbrio do 

indivíduo.  

 

2.2.5 Variáveis neuromusculares 

As variáveis neuromusculares estão relacionadas ao desempenho físico 

que dependem dos componentes neurais e musculares. Dessa forma, os 

resultados expressarão a capacidade que o avaliado possui em realizar um 

determinado movimento que exige a participação do sistema nervoso e 

muscular. Os testes que visam a avaliação da força muscular são 
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extensivamente empregados no esporte, em reabilitação física e na prática 

clínica. Desta forma podemos destacar algumas variáveis neuromusculares 

que estão diretamente ligadas ao desempenho esportivo e ligadas aos 

componentes neurais e musculares. 

 

2.2.5.1 Pico de Torque isométrico e isocinético 

A força muscular é considerada uma capacidade física fundamental 

quando o objetivo é a melhoria do desempenho esportivo. Um dos parâmetros 

utilizados para análise de força muscular é o pico de torque (PT) que é definido 

como o produto da massa, aceleração e tamanho do braço de alavanca 

(POTULSKI et al.,2011). Com isso, obtém-se o torque máximo produzido na 

amplitude do movimento estudado. 

O torque pode ser produzido de maneira concêntrica, excêntrica ou 

isométrica. A concêntrica acontece quando a tensão muscular produz torque 

maior que o das cargas de resistência resultando encurtamento muscular. Na 

excêntrica ocorre alongamento muscular, já na isométrica o comprimento 

muscular permanece inalterado não ocorrendo movimento em torno da 

articulação (SAHLIN e SEGER, 1995). O teste isocinético promove um tipo de 

ação muscular que acompanha um movimento angular constante em uma 

articulação. Assim que o membro atinge a velocidade angular predeterminada, 

a resistência no mecanismo iguala-se automaticamente à força exercida para 

manter constante a velocidade. Permitindo assim, uma sobrecarga no músculo 

de 100% de sua capacidade máxima em toda a amplitude de movimento 

(POTULSKI et al., 2011). 

A avaliação do torque isocinético e isométrico vem sendo utilizado para 

acompanhar desequilíbrios musculares em atletas, quantificando as relações 

entre músculos agonistas e antagonistas, desempenho e predição de lesão 

(GREEN, BOURNE MN e PIZZARI, 2018). Os principais desequilíbrios 

muscularas são avaliados pelo PT entre o membro dominante e não dominante 

e dos músculos antagonistas em relação aos agonistas (WEBER et al., 2010). 

Lesões dos músculos isquiotibiais são prevalentes nos esportes que 

exigem força, potência e velocidade, como corrida e chute de futebol 

(HÄGGLUND, WALDÉN e EKSTRAND, 2013; ORCHARD et al., 2012; RUDDY 

et al, 2016). A avaliação de torque muscular isocinético do joelho é uma 
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ferramenta de triagem popular para identificar atletas com risco de lesão em 

isquiotibiais (ZVIJAC et al., 2013; VAN DYK et al., 2016), apesar dos resultados 

contraditórios (FRECKLETON e PIZZARI, 2013; OPAR, WILLIAMS e SHIELD, 

2012). Alguns estudos afirmam que teste isocinético não pôde prever lesão de 

isquiotibiais, (HENDERSON, BARNES, PORTAS, 2010; BENNELL et al., 1998) 

enquanto outros estudos encontraram alguma capacidade preditiva do teste 

(ORCHARD et al., 1997; FOUSEKIS et al., 2011). Pesquisadores também 

exploraram a razão de torque entre músculos específicos, com resultados 

inconsistentes (VAN DYK et al., 2016; CROISIER et al., 2008).  

Uma meta-análise indica que a diminuição do PT do quadríceps é um 

dos fatores de risco para lesão de isquiotibiais (FRECKLETON e PIZZARI, 

2013). Entretanto recente revisão sistemática, afirma que pode haver um 

pequeno efeito preditivo de lesão no teste excêntrico de isquiotibiais (60°/s). 

Também que nenhuma outra medida de torque de isquiotibiais, quadríceps ou 

extensores de quadril foi determinante para prever risco de lesão dos 

isquiotibiais. Outra afirmação é que nenhuma razão (funcional e convencional) 

de torque, medida de desequilíbrio ou assimetria possui uma associação 

significativa com o risco de isquiotibiais. Portanto definindo que a avaliação do 

torque isocinético para detectar risco de lesão de isquiotibiais é limitado em 

atletas (GREEN, BOURNE MN e PIZZARI, 2018).  

 

2.2.5.2 Força de reação do solo e altura do salto 

O desempenho de saltos verticais (SV) é considerado um dos melhores 

indicadores dos níveis de potência muscular produzido pelos músculos dos 

membros inferiores (HENNESSY e KILTY, 2001). Nesse sentido, o SV é um 

importante preditor de desempenho em vários esportes que exigem ações 

explosivas, tais como as corridas de velocidade e o basquetebol (HARRINSON; 

KEANE; COGLAN, 2004; SMIRNIOTOU et al., 2008; KRASKA et al., 2009). 

Visto que são os membros inferiores que recebem a maior sobrecarga, 

devido aos constantes deslocamentos e saltos nos esportes, há uma 

preocupação na relação força de reação do solo (FRS) e o surgimento da lesão 

(SACCO et al., 2006). A FRS é a força aplicada ao corpo durante aterrissagens 

inesperadas e esperadas. Abilel et al. (2002), verificaram os valores obtidos em 

aterrissagens de 4,59 a 5,18 vezes maior que o peso corporal. Estudos de 
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Zhang et al. (2005) e Hoffman, Liebermann e Gusis (1997), afirmam que essa 

sobrecarga pode ser influenciada pela técnica da aterrissagem. Já os 

resultados apresentados por Zhang et al. (2005), sugerem que a força dos 

músculos extensores do joelho desempenha um papel importante na 

atenuação da sobrecarga, independente da técnica. 

Estratégias de minimização de impacto, de FRS e melhora do 

desempenho nos saltos através da realização de exercícios ainda são 

controversas. Segundo Vescovi, Canavan e Hasson (2008), é difícil melhorar o 

desempenho no salto e reduzir a FRS com um único programa de treinamento.  

 

2.2.5.3 Ativação muscular 

O estudo das funções musculares a partir dos sinais elétricos que os 

músculos produzem é definido como eletromiografia (EMG) (BASMAJIAN, 

1978). Assim, o sinal eletromiográfico, consiste no registro dos potenciais de 

unidades motoras (UMs) do músculo. Uma unidade motora é formada por um 

neurônio motor e pelas fibras musculares por este inervadas (BASMAJIAN e 

DELUCA, 1985). Os potenciais elétricos serão diretamente relacionados com a 

musculatura estudada, devido a fatores como volume muscular (número de 

UMs), tipo de músculo, tipo de fibra muscular, entre outros. (JENSEN et al., 

2000). 

A quantificação do sinal eletromiográfico, uma vez obtido e tratado, pode 

ser obtida por duas analises: no domínio do tempo e das frequências. 

A análise no domínio do tempo do sinal de EMG permite principalmente 

a visualização do padrão de ativação muscular durante uma contração, 

podendo servir como referência para comparações entre diferentes tipos de 

contrações, exercícios e sobrecargas (ONISHI et al., 2000; MOHAMED; 

PERRY; HISLOP, 2002). Neste tipo de análise podem-se utilizar basicamente o 

RMS (valor médio da raiz quadrada), a integral e o valor retificado pela média, 

que nos fornece parâmetros da amplitude do sinal (DE LUCA, 1997). 

A análise no domínio da frequência permite principalmente a 

visualização do padrão de fadiga. Um índice comum usado para caracterizá-lo 

é a frequência média (Fm), que representa o valor central do espectro de 

frequência. Alternativamente, a frequência mediana (Fmed) é a frequência 

que divide o espectro em duas metades com base no conteúdo de energia do 
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sinal. Estes parâmetros refletem a velocidade de condução da fibra muscular e 

o recrutamento da UM. Que apresentam queda com a fadiga muscular, 

exibindo mudanças antes de qualquer modificação de força (DE LUCA, 1997).  

A análise da atividade eletromiográfica durante a execução de exercícios 

tem sido usada, principalmente para determinar alterações no recrutamento 

muscular devido a carga (LAGALLY et al., 2002; Da SILVA e GONÇALVES, 

2006; MERCER et al., 2006), à aplicação de treinamentos (McBRIDE; BLAAK; 

TRIPLET-McBRIDE, 2003; CARDOZO; GONÇALVES, 2003) e nas alterações 

no posicionamento do voluntário para a realização dos exercícios 

(GONÇALVES, 1998). 

Autores relatam que após um período de treinamento, a EMG apresenta 

alterações o que demonstra as adaptações da musculatura ao nível de 

recrutamento de unidades motoras (McBRIDE; BLAAK; TRIPLET-McBRIDE, 

2003). Alguns estudos verificaram uma queda nos valores de RMS após a 

realização de treinamentos. Sugerindo que indivíduos treinados, apresentam 

menor ativação eletromiográfica que sedentários (ANDERSON e BEHM, 2004; 

ANDERSON e BEHM, 2005; MARSHALL e MURPHY, 2005; MARSHALL e 

MURPHY, 2006). Os autores atribuem esta queda do recrutamento das fibras 

musculares para a realização da tarefa e pelo aumento do sincronismo dos 

disparos das UMs. Entretanto alguns estudos encontraram aumento da 

ativação muscular, logo após a sessão de exercícios de instabilidade 

(ANDERSON e BEHM, 2004; ANDERSON e BEHM, 2005; MARSHALL e 

MURPHY, 2005; MARSHALL e MURPHY, 2006), podendo ser prejudicial aos 

atletas se esta alta ativação perdurar após o exercício.   

Além disso, fatores como a intensidade de carga, tempo de treinamento 

e a articulação envolvida são determinantes para as alterações na EMG 

(CAMPOS et al., 2002; McBRIDE; BLAAK; TRIPLET-McBRIDE, 2003).  

 

2.2.5.4 Eficiência neuromuscular 

O aumento progressivo da atividade elétrica durante a contração 

isométrica contínua, é devido ao recrutamento adicional das UMs. Isso ocorre 

pela necessidade de compensar a diminuição da força de contração que ocorre 

nas fibras musculares fatigadas (ARABADZHIEVA et al, 2010). As relações 

entre força e EMG vem sendo estudadas nos últimos anos e são usadas para 
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estimar diferentes tipos de "eficiência". Autores usaram a relação força e 

ativação muscular para caracterizar a eficiência neuromuscular (ENM) pela 

razão Força/EMG (MILNER-BROWN, MELLENTHIN e MILLER, 1986; MILLER 

et al. 1987; LENMAN, 1959; DEVRIES et al., 1968). 

É considerado mais eficiente o indivíduo que apresentar uma ativação 

menor para dada produção de força (DESCHENES et al., 2002). A razão 

torque/amplitude dos sinais da EMG fornece uma medida da atividade 

neuromuscular requisitada para se produzir determinada força. (DESCHENES 

et al., 2008). No caso de um protocolo de fadiga, a eficiência neuromuscular 

diminui, pois é necessária uma ativação maior das unidades motoras para 

produzir a mesma quantidade de força (ou para manter a força inicial do 

protocolo de fadiga). 

A ENM tem sido freqüentemente utilizada para avaliar diferentes grupos 

musculares pelo estabelecimento de relações torque-EMG sob contrações 

isométricas. Essas relações ilustram o aumento da ativação muscular quando o 

torque voluntário desenvolvido pelo sujeito é aumentado. Definida pelo inverso 

da inclinação da relação EMG-torque (DEVRIES et al., 1968; MORITANI e 

DEVRIES, 1978 e 1979), a alteração da ENM pode ser relacionada ao sexo 

(DESCHENES et al., 2009; DESCHENES, MCCOY e MANGIS, 2012), idade 

(SCHIMIDT et al., 2014), patologia (LENMAN, 1959), ou treinamento 

(GOULART et al., 2014, BEATTIE et al, 2014), refletindo adaptações neurais 

ou musculares.  

Dessa forma, a avaliação da ENM em atletas é uma variável importante 

não apenas para avaliar o desempenho, mas também para prevenção de 

lesões. Além disso, a ENM é outra forma de demonstrar a influência dos 

fatores neurais sobre a produção de força, representando a eficácia da 

ativação das unidades motoras durante a contração muscular (ARAGÃO, et al. 

2015). 

 
2.3 - Treinamento de equilíbrio na prevenção e reabilitação das lesões 

esportivas 

Um dos esportes que mais apresenta lesões musculoesqueléticas é o 

basquetebol. Esse esporte apresenta alta incidência de lesões, causadas por 

frequentes saltos, aterrissagens, mudanças de direção e contato físico 
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característicos de sua prática (KOFOTOLIS e KELLIS, 2007; VAMVAKOUDIS 

et al., 2007). Devido à exigência do esporte, treinamento intenso, contato e 

impactos, o esporte apresenta alta frequência de lesões durante a preparação 

e nas competições. (SILVA, ABDALLA e FISBERG, 2007; MESSINA, FARNEY 

e DELEE, 1999) Segundo Almeida, Tonin e Navega (2013), o tipo de lesão 

mais encontrada é a articular, representando 58,97% do total de lesões. A 

entorse de tornozelo foi a mais relatado na equipe masculina, seguida por 

tendinopatia, distensão muscular e fraturas. Porém, na equipe feminina a 

entorse de joelho foi a lesão mais frequente.  

O programa de prevenção é um componente importante no treinamento 

de atletas, tendo um papel na estabilidade dos componentes neuromusculares 

e equilíbrio. São considerados efetivos para redução efetiva do risco de lesão 

de joelho, conforme apresentados nas revisões sistemáticas de Donnell et al. 

(2015) e Taylor et al. (2015). Estudos que identifiquem existe uma alta 

prevalência de dor e alterações musculoesqueléticas em atletas de basquete 

durante preparação para competição. Neste sentido sugerem que programas 

de treinamentos específicos, para prevenção de lesão, sejam realizados 

constantemente em atletas (MOREIRA et al., 2016). 

A instabilidade da postura unipodal é um fator de risco de lesão nas 

extremidades inferiores. Riva et al. (2016) em um estudo prospectivo, 

investigou profissionais de basquete por seis anos, integrando atividade de 

equilíbrio de forma sistemática na rotina de treino. O objetivo foi avaliar se o 

treinamento sobre a instabilidade é eficaz para reduzir as entorses do 

tornozelo, entorses do joelho e dor nas costas.  Os resultados mostraram 

redução na ocorrência de entorses de tornozelo em 81%, a dor lombar mostrou 

resultados semelhantes com redução de 77,8% e redução nas entorses do 

joelho foi de 64,5%. Comparando o pré e pós treinamento, o controle 

proprioceptivo melhorou significativamente.  

Outro estudo relata que programas de treinamento de equilíbrio devem 

também ter foco na articulação do quadril e tronco. Para a redução de fatores 

de risco neuromuscular associados a lesões primarias de joelho. Apresenta 

que atletas com maior risco de lesão são as que possuem maior benefício com 

este tipo de treinamento. Os resultados do estudo também sugerem que o 
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treinamento que aborda apenas fatores proximais, não é adequado para 

prevenir lesões de membro inferior (HEWETT et al., 2017). 

Segundo Greve (2010), o sistema proprioceptivo possibilita que o corpo 

mantenha tanto a estabilidade estática como a dinâmica. Este sistema deve 

estar integro para prevenir e deve ser reabilitado após lesões. 

O programa de exercícios equilíbrio deve ter exercícios dinâmicos e 

multidirecionais (HEWETT et al., 2017), sendo realizado de forma progressiva e 

focalizando alguns aspectos, como flexibilidade, agilidade, força, treino de 

gesto esportivo e pliometria (MALLIOU et al., 2004). Os exercícios devem ser 

seguros e desafiadores, estressando os diversos planos de movimentos, 

incluindo movimentos cervicais (GATTI et al., 2011). Devem incorporar uma 

abordagem multissensorial, iniciar em superfícies estáveis com apoio bilateral e 

progredir para superfícies instáveis com apoio unilateral, progredindo para 

exercícios funcionais do esporte (CARVALHO, 2010).  

Em recente revisão sistemática (BRACHMAN et al., 2017), na maioria 

dos 36 artigos revistos, o treinamento instabilidade provou ser uma ferramenta 

efetiva para a melhoria do controle postural. No entanto, seis artigos afirmam 

que esse efeito não ocorreu, e alguns estudos, em que o efeito não se refletiu 

em todas as medidas de equilíbrio. Assim, sugeriram que o treinamento do 

equilíbrio não influenciou todas as dimensões do controle postural. Em alguns 

casos, os autores realizaram testes estáticos e dinâmicos, com resultados 

significativos em apenas em um tipo de teste. 

Outra questão que esta revisão apresenta é que a duração dos 

treinamentos foi heterogênea. Na maioria dos casos, era aproximadamente 40-

50 minutos como uma sessão de treinamento completo. No entanto, em alguns 

artigos, apenas 10-20 minutos já apresentaram bons resultados. Em onze 

estudos, a duração não foi relatada, não sendo possível fazer uma conclusão 

sobre o tempo ideal dos vários tipos de treinamento de equilíbrio.  

 O que se pode afirmar é que atividades simples de equilíbrio previnem 

importantes lesões nos jogadores. Tendo uma frequência semanal e tempos 

mínimos de sessões que praticamente não interferem na rotina de 

treinamentos dos atletas (MOTA et al., 2010). Pau et al., (2012), demonstram 

que o treino de instabilidade é um complemento para melhorar a eficácia do 

treino da técnica, pois há estimulação apropriada do sistema proprioceptivo, 
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tendo em conta as especificidades da modalidade, ajuda a melhorar a técnica 

que é crucial para um bom equilíbrio. Daí et al., (2010) concluíram que após 

uma pausa de um mês de treino, o desempenho estabilométrico diminui e 

consequentemente aumentou o risco de lesão.  

Apesar dos benefícios relatados sobre o treino de equilíbrio, a longo 

prazo, em atletas, estudo realizado por Romero-Franco et al. relata que uma 

sessão de 25 minutos tem efeitos negativos, a curto prazo, sobre a estabilidade 

bipodal (ROMERO-FRANCO et al., 2013). De acordo com os resultados desta 

pesquisa, treinadores e fisioterapeutas devem considerar que os indivíduos 

submetidos a treinos de equilíbrio possam apresentar déficit imediato. 

Entretendo quando analisados em testes unipodais, os resultados não foram 

tão negativos como a pesquisa anterior (ROMERO-FRANCO et al., 2014).  

Os efeitos deste tipo de treinamento são baseados em perturbações 

causadas sob condições instáveis, que forçam o centro de pressão para fora 

da base de apoio. Para evitar estas instabilidades, a musculatura estabilizadora 

é recrutada para realizar ajustes posturais e assim manter o corpo estável. O 

que poderia justificar a maior instabilidade logo após o treinamento. Estudos 

que avaliam a EMG, relatam que há um aumento da ativação muscular durante 

exercícios de instabilidade (ANDERSON e BEHM, 2004; ANDERSON e BEHM, 

2005; MARSHALL e MURPHY, 2005; MARSHALL e MURPHY, 2006). 

Entretanto que não sabe até o momento é quanto tempo esse aumento de 

recrutamento permanece após o exercício e quais são os seus efeitos no 

atleta. 
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3- JUSTIFICATIVA 

 

 Considerando a importância do treinamento de instabilidade, torna-se 

importante investigar os efeitos deste treinamento sobre as variáveis de 

equilíbrio, propriocepção e neuromusculares de atletas. Pois apesar do 

treinamento de instabilidade ser uma ferramenta efetiva para a melhoria do 

controle postural (BRACHMAN et al., 2017), mais pesquisas devem ser feitas 

em relação ao efeito do treino na propriocepção e variáveis neuromusculares. 

Além disso o efeito imediato deste treinamento ainda gera incertezas. De 

acordo com os resultados das pesquisas de Romero-Franco et al., 2013 e 

2014, treinadores e fisioterapeutas devem considerar que os indivíduos 

submetidos a treinos instabilidade podem apresentar alterações imediatamente 

após a sessão de treino.  

 Um ponto de partida para esta análise está na determinação de 

indicadores biomecânicos, que sejam sensíveis para identificarem um possível 

comprometimento e assim podermos adequar o momento que este treino deve 

ser aplicado. 
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4 – OBJETIVOS 

 

 4.1 - Objetivo Geral 

 Determinar quais parâmetros biomecânicos são influenciados após o 

treinamento de equilíbrio em atletas de forma imediata e crônica.  

 4.2 - Objetivos Específicos 

 Verificar a influência do treinamento de equilíbrio de 15 minutos de forma 

imediata, após 15 minutos e após 30 minutos nas variáveis de equilíbrio e salto 

contramovimento em atletas de basquetebol. 

 Verificar o efeito de um treinamento de instabilidade de oito semanas 

nas variáveis de propriocepção, equilíbrio e neuromusculares em atletas de 

basquetebol.  

 Verificar a influência do treinamento equilíbrio de 15 minutos de forma 

imediata, após 15 minutos e após 30 minutos nas variáveis neuromusculares 

em atletas de diversas modalidades.  
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5 – MATERIAIS E MÉTODOS 

 

 5.1 Desenho experimental 

Para alcançar os objetivos propostos por este trabalho, foram 

executados três procedimentos experimentais: 

1. Efeito imediato do treinamento de instabilidade no equilíbrio postural e 

desempenho do salto de jogadoras de basquetebol. 

2. Efeito Crônico do treinamento de equilíbrio de quinze minutos melhora as 

variáveis biomecânicas de atletas de basquetebol. 

3. Efeito imediato do treinamento de instabilidade em variáveis 

neuromusculares de atletas de diversas modalidades. 

5.2 - Amostra 

Participaram deste estudo 60 atletas, sendo 45 mulheres e 15 homens, 

com idades entre 18 e 35 anos. Os participantes foram convidados para 

integrar ao estudo e mediante ao interesse dos mesmos, foram esclarecidos 

todos os procedimentos a serem adotados. Em seguida, os participantes 

receberam e assinaram o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE). 

Este estudo foi aprovado pelo comitê de ética da instituição por meio do 

número CEP 012707/2016. Critério de inclusão: ser atleta a no mínimo 2 anos 

e não realizar treinamento de instabilidade. Critérios de exclusão: presença de 

dor, lesão ou cirurgia, presença de limitações de joelho (Resultado do 

Questionário de Lysholm< 94 pontos) (PECCIN; CICONELLI; COHEN, 2006) 

e/ou instabilidade de tornozelo (Resultado do Cumberland Ankle Instability Tool 

(CAIT) < 27) (NORONHA et al, 2008). 

 5.3 - Local de Realização 

 Os dados foram coletados no Laboratório de Biomecânica do Instituto de 

Biociências da Universidade Estadual Paulista – Rio Claro/SP.  

 5.4 - Instrumentos 

 a) Estadiômetro e Balança: Para caracterização da amostra foi 

utilizado um estadiômetro para medição da altura dos voluntários (cm), 

resolução de 0,1 cm acoplado a uma balança analógica WELMY® R-110 para 

a medição da massa (kg) dos voluntários, com precisão de 0,1 kg. 
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 b) Plataforma de Força: Para aquisição dos dados equilíbrio, potência e 

altura do salto foi utilizada uma plataforma de força OR6-6, (AMTI®), com 

frequência de coleta de 200Hz.  

 c) Dinamômetro isocinético: Foi utilizado um dinamômetro System 4 

PRO (Biodex®). Para a avaliação de senso de posição articular, cinestesia, 

contração isométrica voluntária máxima (CIVM), contração isocinética com a 

utilização dos acessórios do equipamento para avaliação de joelho. Foram 

adquiridos a uma frequência de 100Hz por meio do software System4 

Advantage (Biodex®, New York) no experimento 2. Já os sinais de torque das 

contrações isométricas e isocinéticas do experimento 3 foram adquiridos com 

uma frequência de 1500Hz por meio do software Myoresearch (Noraxon®, 

Master Edition XP 1.7, Phoenix). 

d) Eletromiografia: Foi utilizado para a coleta dos dados um 

eletromiografo NoraxonmyoSURE wireless, com um módulo de aquisição de 

sinais biológicos de 16 canais, com uma frequência de 1500 Hz, ganho total de 

2000 vezes (20 vezes no sensor e 100 vezes no equipamento). Os sinais foram 

captados por eletrodos de superfície de Ag/AgCl (Miotec), em configuração 

bipolar, com área de captação de 1 cm e distância entre eletrodos de 2 cm, de 

acordo com o SENIAM (HERMENS et al., 1999). Os eletrodos foram 

posicionados sobre os músculos reto femoral (RF), vasto lateral (VL) e vasto 

medial de acordo com as normas do SENIAM (HERMENS et al., 1999).  

 e) Cumberland Ankle Instability Tool (CAIT):Questionário composto 

por nove itens, conforme Anexo I, a sensação de instabilidade é relatada para 

diferentes atividades, como correr, andar, saltar e descer escadas. Os nove 

itens geram um escore total de 0 a 30 para cada pé, sendo que 0 é o pior 

escore possível (instabilidade grave) e 30 é o melhor escore possível (tornozelo 

estável) (NORONHA et al., 2008). 

 f) Questionário de Lysholm – especifico para sintomas de joelho: 

Abordando os sintomas, tais como claudicação, apoio, travamento, 

instabilidade, dor, inchaço, o ato de subir escadas e agachamento. A escala é 

composta por oito questões, com alternativas de respostas fechadas, sendo 

excelente de 95 a 100; “bom”, de 84 a 94 pontos; “regular”, de 65 a 83 pontos e 

“ruim” valores iguais ou inferiores a 64 pontos conforme Anexo II. (PECCIN; 

CICONELLI; COHEN, 2006). 



39 
 

Efeito imediato do treinamento de instabilidade no equilíbrio postural e 

desempenho do salto de jogadoras de basquetebol. 

 

As participantes foram submetidas aos questionários Cumberland Ankle 

Instability Tool (CAIT) (NORONHA et al., 2008) e Lysholm (PECCIN; 

CICONELLI; COHEN, 2006), aqueles que obtiverem pontuação mínima nestes 

testes foram encaminhadas para os demais testes. Foram realizadas 

avaliações de caracterização da amostra (idade, sexo, peso, altura). Neste 

experimento foi realizado testes no pré-treinamento (Pré), pós-treinamento 

(Pós), após 15minutos (Pós15) e após 30 minutos (Pós30) de treinamento 

equilíbrio em jogadoras de basquete conforme figura 1. Foram realizadas 

avaliações de equilíbrio estático olhos abertos e fechados e salto contra 

movimento. Foram feitas duas tentativas de equilíbrio e três tentativas para o 

salto. Foi realizada familiarização dos participantes nas avaliações. Antes da 

primeira avaliação foi realizado um aquecimento de 5 minutos no 

cicloergômetro. Conforme Figura 1. 

 

 

Figura 1: Fluxograma experimento 1. 
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Treinamento de instabilidade 

O treino foi composto por 6 exercícios, em formato de circuito com 

duração de 15 minutos conforme citado abaixo:  

 1º) com apoio unipodal, a participante passa a Medicine Ball de 3Kg 

para trás, girando apenas o tronco, sustentando-se primeiro com a perna direita 

e depois com a esquerda (2 séries de 30 segundos cada membro) conforme 

figura 2; 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 2: Exercício unipodal com troca de direção. 

  

2º) as atletas executaram agachamentos bipodal no BOSU braços à frente 

segurando uma Medicine Ball de 3Kg (2 séries de 30s) conforme figura 3;  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 3: Agachamento bipodal no BOSU. 
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3º) agachamento unipodal no BOSU (2 séries de 30s cada membro) conforme 

figura 4;  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 4: Agachamento unipodal no BOSU. 

  

 4º) a participante ficou no apoio unipodal no balancim (2 séries de 30s 

cada membro) conforme figura 5;  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 5: Equilíbrio unipodal no balancim. 
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 5º) usando o balancim, a participante mantém o equilíbrio unipodal 

enquanto o membro contralateral realiza movimentos de flexão e extensão do 

quadril com o joelho estendido (2 séries de 30s cada membro) conforme figura 

6; 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 6: Equilíbrio unipodal no balancim com movimento do membro oposto. 

 

 6º) as jogadoras saltaram na cama elástica com intuito de pegar uma 

bola que foi arremessada durante 1min. Conforme figura 7; 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 7: Salto com objetivo de pegar a bola. 
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Efeito Crônico do treinamento de equilíbrio de quinze minutos melhora as 

variáveis biomecânicas de atletas de basquetebol. 

As participantes foram submetidas aos questionários Cumberland Ankle 

Instability Tool (CAIT) (NORONHA et al., 2008) e Lysholm (PECCIN; 

CICONELLI; COHEN, 2006), aqueles que obtiverem pontuação mínima nestes 

testes foram encaminhadas para os demais testes. As participantes foram 

aleatorizadas em grupo controle (n=15) e grupo treinamento (n=15) através do 

programa Microsoft Excel2013. Neste experimento foi realizado teste pré e pós-

treinamento equilíbrio de oito semanas, no qual um grupo composto de 

jogadoras de basquete que fizeram o treino (GT), outro grupo de jogadoras de 

basquete que não realizou o treino (GC). Foram feitas avaliações de 

caracterização da amostra (idade, sexo, peso, altura), de cinestesia, senso de 

posição ativo, contração isométrica voluntária máxima (CIVM), isocinético 60º/s 

do membro dominante, equilíbrio olhos abertos e fechados e salto 

contramovimento conforme figura 8.  

 

Figura 8: Fluxograma experimento 2. 
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 Foi realizada familiarização dos participantes nas avaliações. Antes da 

primeira avaliação foi realizado um aquecimento de 5 minutos no 

cicloergômetro. O grupo GC fez apenas os testes pré e pós oito semanas. O 

grupo GT fez o treinamento de oito semanas que foi composto por 6 exercícios 

em formato de circuito com duração de 15 minutos, duas vezes na semana, 

conforme citado abaixo:  

 1º) com apoio unipodal, a participante passa a Medicine Ball de 3Kg 

para trás, girando apenas o tronco, sustentando-se primeiro com a perna direita 

e depois com a esquerda (2 séries de 30 segundos cada membro) conforme 

figura 2; após quatro semanas o mesmo foi realizado de olhos fechados.  

 2º) os atletas executaram agachamentos bipodal no BOSU braços à 

frente segurando uma Medicine Ball de 3Kg (2 séries de 30s) conforme figura 

3; após quatro semanas o mesmo foi realizado de olhos fechados.  

 3º) agachamento unipodal no BOSU (2 séries de 30s cada membro) 

conforme figura 4; após quatro semanas foi realizado o apoio unipodal de olhos 

fechados conforme figura 9.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

Figura 9: Equilíbrio unipodal no BOSU de olhos fechados. 

  

4º) a participante ficou no apoio unipodal no balancim (2 séries de 30s 

cada membro) conforme figura 5; após quatro semanas a participante 
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permaneceu no balancim com apoio unipodal quicando uma bola de basquete 

conforme figura 10. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 10: Equilíbrio unipodal no balancim quicando bola. 

 

 5º) usando o balancim, a participante mantém o equilíbrio unipodal 

enquanto o membro contralateral realiza movimentos de flexão e extensão do 

quadril com o joelho estendido (2 séries de 30s cada membro) conforme figura 

6, após quatro semanas o mesmo foi realizado de olhos fechados. 

 6º) as voluntárias saltaram na cama elástica com intuito de pegar uma 

bola que foi arremessada durante 1min. Conforme figura 7; 
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Efeito imediato do treinamento de instabilidade em variáveis 

neuromusculares de atletas de diversas modalidades. 

Os participantes foram 15 homens e 15 mulheres, de diversas 

modalidades esportivas, foram submetidos aos questionários Cumberland 

Ankle Instability Tool (CAIT) (NORONHA et al., 2008) e Lysholm (PECCIN; 

CICONELLI; COHEN, 2006), aqueles que obtiverem pontuação mínima nestes 

testes foram encaminhadas para os demais testes. Foram realizadas 

avaliações de caracterização da amostra (idade, sexo, peso, altura, tempo de 

treino, membro dominante). Neste experimento foram feitos testes no pré-

treinamento (Pré), pós-treinamento (Pós), após 15minutos (Pós15) e após 30 

minutos (Pós30) de treinamento equilíbrio conforme figura 11.  

 

 

Figura 11: Fluxograma experimento 3. 

 

 Foram realizadas avaliações eletromiográficas dos músculos Reto 

Femoral, Vasto Lateral e Vasto medial do membro dominante durante o teste 

de Contração Isométrica Voluntária Máxima (CIVM) de extensão de joelho por 

5 segundos. Também o teste isocinético de joelho na velocidade 60°/s (cinco 

contrações concêntrica/concêntrica) foi analisado. Foram realizadas três 

tentativas de cada teste. Foi realizada familiarização dos participantes nas 
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avaliações. Antes da primeira avaliação foi realizado um aquecimento de 5 

minutos no cicloergômetro. O treino foi composto por 6 exercícios e foi 

realizado em formato de circuito com duração de 15 minutos conforme citado 

abaixo:  

 1º) com apoio unipodal, o participante passa a Medicine Ball de 3Kg 

para trás, girando apenas o tronco, sustentando-se primeiro com a perna direita 

e depois com a esquerda (2 séries de 30 segundos cada membro) conforme 

figura 2; 

 2º) os participantes executaram agachamentos bipodal no BOSU braços 

à frente segurando uma Medicine Ball de 3Kg (2 séries de 30s) conforme figura 

3;  

 3º) agachamento unipodal no BOSU (2 séries de 30s cada membro) 

conforme figura 4;  

 4º) o participante ficou no apoio unipodal no balancim (2 séries de 30s 

cada membro) conforme figura 5;  

 5º) usando o balancim, os participantes mantiveram o equilíbrio unipodal 

enquanto o membro contralateral realiza movimentos de flexão e extensão do 

quadril com o joelho estendido (2 séries de 30s cada membro) conforme figura 

6; 

 6º) os participantes saltaram na cama elástica com intuito de pegar uma 

bola que foi arremessada durante 1min conforme figura 7; 
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5.5 Descrições dos testes 

a) Equilíbrio unipodal: foi coletado por meio de dados cinéticos do 

COP. Foram analisadas quatro condições de equilíbrio, sendo: condição 1: 

unipodal membro dominante (EUD) e condição 2: unipodal membro não-

dominante (EUND), os olhos permaneceram abertos em todos os testes e após 

os testes foram realizados novamente com os olhos fechados (TEIXEIRA et al., 

2008). Cada condição teve duração de 20 segundos. Estes testes foram 

realizados no experimento 1 e 2. 

b) Salto vertical Contramovimento: Para a execução do salto os 

voluntários foram orientados a alcançar a maior altura partindo da posição de 

pé, flexionando o quadril e os joelhos próximos de 90o rapidamente e em 

seguida saltar tocando o solo com a ponta dos pés (HATZE, 1998). Estes 

testes foram realizados no experimento 1 e 2. 

c) Membro dominante: O membro inferior dominante foi considerado o 

membro que o sujeito escolheu para realizar os seguintes movimentos: chutar 

uma bola com intensidade moderada e precisão; subir um degrau de 20 cm; 

recuperação do equilíbrio, após perturbação realizada pelo avaliador. Este 

desequilíbrio ocorreu pela ação do observador sobre o voluntário por meio de 

uma força aplicada no ponto médio entre as escápulas o suficiente para exigir 

que o mesmo dê um passo. A perna que o sujeito usar para recuperar o 

equilíbrio, foi considerada a perna dominante (HOFFMAN et al., 1998). Estes 

testes foram realizados nos experimentos 1, 2 e 3. 

 d) Cinestesia de joelho: O voluntário foi posicionado na cadeira do 

dinamômetro e estabilizado, na posição sentada. A articulação do joelho foi 

inicialmente posicionada a 45° de flexão e o eixo articular foi alinhado com o 

eixo do dinamômetro, previamente calibrado de acordo com os procedimentos 

técnicos descritos pelo manual do fabricante. Os voluntários foram instruídos a 

pressionarem o botão “Hold” assim que qualquer movimento articular seja 

perceptivo, sendo então o movimento interrompido e o ângulo registrado. A 

velocidade foi constante a 2°∕s. Após acionar o botão o participante informou a 

direção do movimento, se para cima ou para baixo, foram realizadas 6 

tentativas. Foi realizado com fones de ouvido e olhos vendados. Este teste foi 

realizado no experimento 2. 
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 e) Senso de posição articular ativo: Aposição adotada é a mesma da 

cinestesia. O ângulo-alvo que foi avaliado é o de 45° de extensão de joelho 

(VECCHI et al. 2013), a posição inicial do teste foi de 15° de extensão do 

joelho, seguida de um posicionamento passivo no ângulo-alvo. Essa posição foi 

mantida por 10 segundos, e, na sequência, o voluntário retorna o membro 

inferior ao ângulo inicial. Na sequência, o examinador solicita ao participante 

que retorne as posições memorizadas, realizando uma flexão ativa do joelho 

até o ângulo-alvo com uma velocidade de 2º/s. Sendo essa posição atingida 

pelo participante, o mesmo apertou um botão para parar o movimento. Foram 

realizadas 6 tentativas. Foi realizado com fones de ouvido e olhos vendados. 

Estes testes foram realizados no experimento 2. 

f) Teste de Contração isocinética – O participante assumiu a posição 

dos testes de senso de posição e cinestesia. No teste isocinético foi avaliado o 

membro dominante, com amplitude de movimento de 50º (80º - 30º) a uma 

velocidade de 60°/s no modo concêntrico/concêntrico com 5 repetições. 

Durante o teste foi instruído ao participante que o mesmo, após o sinal sonoro, 

realizasse a contração “o mais rápido e o mais forte possível”, além de ser 

dado estímulo verbal. Estes testes foram realizados nos experimentos 2 e 3. 

No experimento 3 os testes de contração isocinética foram realizados em 

conjunto com a eletromiografia dos músculos reto femoral, vasto lateral e vasto 

medial.  

 g) Contração Isométrica Voluntária Máxima (CIVM): Foram feitos 

aquecimento e familiarização. Na CIVM tiveram três tentativas com intervalo de 

dois minutos. O maior torque instantâneo encontrado foi considerado 100% da 

CIVM. Cada contração isométrica teve duração de cinco segundos (GODINHO 

et al. 2014). Durante o teste foi instruído ao participante que o mesmo, após o 

sinal sonoro, realizasse a contração “o mais rápido e o mais forte possível”, 

além de ser dado estímulo verbal. Este teste foi realizado no experimento 3. 

  

5.6 Análises dos Dados 

 a) Variáveis de senso de posição: foram analisadas a acurácia, obtida 

por meio do erro médio em graus do ângulo atingido em relação ao ângulo 

alvo, e a precisão, obtida por meio da diferença entre os valores obtidos entre 

as tentativas (ALLEN, 2010). 
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 b) Variáveis de cinestesia: O limiar de percepção do movimento foi 

obtido a partir do valor médio do ângulo percorrido pela alavanca do 

dinamômetro isocinético até o momento da interrupção do movimento pelo 

participante. O ângulo percorrido foi calculado como o ângulo final menos o 

ângulo inicial. (FONSECA et al., 2005). 

 c) Variáveis da CIVM: A partir dos valores de torque isométrico máximo 

foram obtidos os valores de PT extensores. Por fim, os dados de torque do 

experimento 3, foram analisados por meio de rotinas específicas desenvolvidas 

em ambiente Matlab (Mathwork®). 

c) Variáveis do isocinético: A partir dos valores de torque isocinético 

foram obtidos os valores de PT de flexores e extensores e a razão 

convencional (PT de torque flexores/ PT de extensores) no experimento 1. Os 

dados foram analisados pelo software System4 Advantage do próprio 

dinamômetro. 

 d) Variáveis de equilíbrio: Para aquisição e tratamento dos parâmetros 

de equilíbrio, foi utilizado o próprio software Bioanalysis da plataforma de força. 

Os parâmetros de equilíbrio analisados foram: área elipse (95%) do COP em 

centímetros quadrados (A-COP em cm2), velocidade média em centímetros por 

segundo (VM em cm/s), comprimento (cm). 

e) Variáveis Contramovimento: Para aquisição e tratamento dos 

parâmetros de altura do salto e força de reação do solo, foi utilizado o 

próprio software Bioanalysis da plataforma de força. Os dados de força de 

reação do solo, foram analisados pelo próprio software Bioanalysis, a altura do 

salto foi analisada por meio de rotinas específicas desenvolvidas em ambiente 

Matlab (Mathwork®) conforme a formula 1 e, 

(1)  ; 

 

f) Variáveis de eletromiografia: Para as variáveis EMG, foi usado o 

sinal filtrado com o uso de filtro passa alta 20 Hz e filtro passa baixa de 500 Hz. 

Em seguida realizaremos a análise do sinal EMG no domínio do tempo, por 

meio do valor de Root Mean Square (RMS). Então, a partir das coletas dos 

dados eletromiográficos, tivemos os valores de RMS no PT isométrico, obtido 

pela média dos pontos de RMS em uma janela de 100 milissegundos no 
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momento do PT de cada contração. Os valores de RMS foram normalizados 

pelo RMS obtido no teste de CIVM. Por fim, os dados de RMS do experimento 

3, foram analisados por meio de rotinas específicas desenvolvidas em 

ambiente Matlab (Mathwork®). 

g) Eficiência neuromuscular: foi determinada pela divisão do PT 

extensor, durante o período de 5s, da CIVM pela soma da RMS dos músculos 

RF, VL e VM. Foram analisadas por meio de rotinas específicas desenvolvidas 

em ambiente Matlab (Mathwork®) seguindo a formula 2 (DESCHENES et al., 

2002), 

 

(2)   . 
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5.7 Análise estatística 

 

Inicialmente foram realizados testes de normalidade (Shapiro-Wilk) e 

de homocedasticidade (Levene) a fim de verificar o atendimento dos 

pressupostos para testes paramétricos. Garantidas as condições de 

distribuição normal e variâncias homogêneas, foi utilizado no experimento 1 o 

teste ANOVA two way (tempos [pré vs pós vs  pós 15 minutos vs pós 30 

minutos] x grupo [treinamento vs não treinamento]) medidas repetidas para o 

fator tempo, a fim de verificar o comportamento da altura do salto e força de 

reação do solo, como também das variáveis de equilíbrio: área, comprimento e 

velocidade do COP nas condições olhos abertos e fechado, com o membro 

dominante e não dominante. Utilizou-se para o experimento 2 o teste ANOVA 

two way (grupo [treinamento vs controle] x tempo [pre vs pós]) medidas 

repetidas para o fator tempo, a fim de verificar o comportamento na altura e 

força de reação do solo do salto contramovimento, das variáveis de equilíbrio: 

área, comprimento e velocidade do COP nas condições olhos abertos e 

fechado, com o membro dominante e não dominante. Do comportamento do 

PT isométrico, isocinético, do senso de posição e cinestesia. Utilizou-se 

também no experimento 3 o teste ANOVA two way (tempos [pré vs pós vs pós 

15 minutos vs pós 30 minutos] x grupo [Homens vs Mulheres]) medidas 

repetidas para o fator tempo, a fim de verificar o comportamento do PT e ENM. 

Na sequência utilizou-se a ANOVA one way, com correção de Bonferroni para 

análises par a par quando encontradas interações ou quando encontrados 

somente efeitos principais. Para todas as variáveis foram adotados o nível de 

significância de α < 0.05. 

Todas as análises foram realizadas no pacote estatístico IBM SPSS 

Statistics, versão 18 (IBM Corp. in Armonk, NY, USA). 
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6 – RESULTADOS  

 

Experimento 1: Efeito imediato do treinamento de instabilidade no 

equilíbrio postural e desempenho do salto de jogadoras de basquetebol. 

 

A Tabela 1 mostra as variáveis  antropométricos, relacionadas à 

amostra, não apresentando diferença entre os grupos. 

Tabela 1. Características antropométricas   

    Todos n=30 GT n=15 GC n=15 

Idade (anos)  25.1 ±3.2 24.7 ±4.3 25.3 ±2.6 

Altura(cm)  175.7 ±6.8 175.1 ±6.9 176.2 ±6.2 

Massa (kg)  66.8 ±9.4 68.5 ±9.8 64.1 ±8.5 

IMC (kg/m²)   21.8 ±2.7 22.4 ±2.6 20.6 ±2.8 

Parâmetros gerais como idade e antropométricos como altura, massa são apresentados pela 

média e desvio padrão. IMC, Índice de Massa Corporal. GT= Grupo treinamento. GC= grupo 

controle; n= número de sujeitos. 

 

Salto contramovimento: 

Em relação à altura do salto, os grupos treinamento e não treinamento 

não apresentaram diferença entre os tempos, os grupos permaneceram com o 

mesmo comportamento no decorrer dos testes. Já em relação a força de 

reação do solo (FRS) (gráfico 1), o GT apresentou diferença nas avaliações 

Pré vs Pós, p<0,000; Pré vs Pós15, p=0,009; Pós vs Pós15, p= 0,005; Pós vs 

Pós30, p<0,000; Pós15 vs Pós30, p=0,019. Em relação ao Pré com o Pós30, 

não houve diferença sendo o p>0,05.  
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Gráfico 1. Força de Reação do Solo (FRS) do salto contramovimento. 

 

 

GT=Grupo Treinamento; GC=Grupo Controle; pré = Avaliação pré treinamento; pós15 = 

Avaliação após15 minutos; pós30 = Avaliação após15 minutos. * = diferença grupos; ∞ = 

diferença em relação ao pós treino; & = diferença em relação ao pós 15 minutos; † = diferença 

em relação ao pós 30 minutos. 

 

Caracterizando um aumento da FRS imediatamente após ao 

treinamento de 25%, entretanto apresentando retorno gradativo, após 15 

minutos apresentou ainda um aumento de 13% e após 30 minutos, com 

apenas 3% maior que o valor basal.  

 

 Olhos abertos com apoio do membro inferior dominante (OAD): 

Em relação as avaliações de equilíbrio unipodal do membro inferior 

dominante de olhos abertos, o grupo treinamento apresentou diferença na área 

do COP nas seguintes relações: Pré vs pós, p<0,000; Pré vs Pós15, p=0,001; 

Pré vs Pós 30, p=0,013; Caracterizando um aumento da área do COP após o 

treinamento, e não retornando ao valor basal após 30 minutos (gráfico 2).  
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Gráfico 2. Área da elipse do COP no equilíbrio unipodal do membro dominante 

com olhos abertos. 

 

GT=Grupo Treinamento; GC=Grupo Controle; pré = Avaliação pré treinamento; pós15 = 

Avaliação após15 minutos; pós30 = Avaliação após15 minutos. * = diferença grupos; ∞ = 

diferença em relação ao pós treino; & = diferença em relação ao pós 15 minutos; † = diferença 

em relação ao pós 30 minutos. 

 

Em relação a velocidade do COP no teste unipodal do membro 

dominante com olhos abertos, o GT apresenta diferença nas avaliações: Pré vs 

pós, p<0,000; Pré vs Pós15, p<0,000; Pré vs Pós 30, p=0,003; entre Pós vs 

Pós 30, p=0,002. Caracterizando um aumento da velocidade do COP 

imediatamente após o treinamento, tendo um retorno gradativo, mas não 

retornando ao valor basal após 30 minutos (gráfico 3).  
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 Gráfico 3. Velocidade do COP do equilíbrio unipodal do membro dominante 

com olhos abertos. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

GT=Grupo Treinamento; GC=Grupo Controle; pré = Avaliação pré treinamento; pós15 = 

Avaliação após15 minutos; pós30 = Avaliação após15 minutos. * = diferença grupos; ∞ = 

diferença em relação ao pós treino; & = diferença em relação ao pós 15 minutos; † = diferença 

em relação ao pós 30 minutos. 

 

Em relação a comprimento do COP no teste unipodal do membro inferior 

dominante com olhos abertos, o GT apresenta diferença nas avaliações: Pré vs 

pós, p<0,000; Pré vs Pós15, p=0,004 Pré vs Pós30=0,009; mas não apresenta 

diferença quando comparamos os demais tempos. Caracterizando um aumento 

do comprimento do COP imediatamente após o treinamento, tendo um retorno 

gradativo, mas não retornando ao valor basal após 30 minutos (gráfico 4).  
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Gráfico 4. Comprimento do COP do equilíbrio unipodal com membro inferior 

dominante de olhos abertos. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

GT=Grupo Treinamento; GC=Grupo Controle; pré = Avaliação pré treinamento; pós15 = 

Avaliação após15 minutos; pós30 = Avaliação após15 minutos. * = diferença grupos; ∞ = 

diferença em relação ao pós treino; & = diferença em relação ao pós 15 minutos; † = diferença 

em relação ao pós 30 minutos. 

 

Teste de olhos abertos e membro inferior não-dominante (OAND): 

Em relação a área do COP no teste unipodal com apoio do inferior não-

dominante com olhos abertos, o grupo treinamento apresenta diferença nas 

avaliações: Pré vs pós, p<0,000; Pré vs Pós15, p<0,000; Pré vs Pós30, 

p=0,001; também Pós vs Pós15, p= 0,374; entretanto não apresentando 

diferença entre Pós vs Pós30, p = 0,239; Pós15 vs Pós30, p>1,000. 

Caracterizando um aumento da área do COP imediatamente após o 

treinamento, e não retornando ao valor basal após 30 minutos (gráfico 5).  
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Gráfico 5. Área da elipse do COP do equilíbrio unipodal com o membro não 

dominante de olhos abertos.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

GT=Grupo Treinamento; GC=Grupo Controle; pré = Avaliação pré treinamento; pós15 = 

Avaliação após15 minutos; pós30 = Avaliação após15 minutos. * = diferença grupos; ∞ = 

diferença em relação ao pós treino; & = diferença em relação ao pós 15 minutos; † = diferença 

em relação ao pós 30 minutos. 

 

Em relação a velocidade do COP no teste unipodal com o membro não-

dominante e os olhos abertos, o grupo treinamento apresenta diferença nas 

avaliações: Pré vs pós, p=0,001; Pré vs Pós15, p=0,013; entre Pós vs Pós 30, 

p=0,004. Caracterizando um aumento da velocidade do COP imediatamente 

após o treinamento, tendo um retorno gradativo e após 30 minutos não 

apresenta mais diferença estatística em relação ao valor basal (gráfico 6).  
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Gráfico 6. Velocidade do COP do equilíbrio do membro não dominante com os 

olhos abertos. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

GT=Grupo Treinamento; GC=Grupo Controle; pré = Avaliação pré treinamento; pós15 = 

Avaliação após15 minutos; pós30 = Avaliação após15 minutos. * = diferença grupos; ∞ = 

diferença em relação ao pós treino; & = diferença em relação ao pós 15 minutos; † = diferença 

em relação ao pós 30 minutos. 

 

Em relação ao comprimento do COP no teste unipodal do membro não-

dominante com olhos abertos, o grupo treinamento apresenta diferença nas 

avaliações: Pré vs pós, p<0,000; também Pós vs Pós 15, p= 0,002, entre Pós 

vs Pós 30, p< 0,000. Caracterizando um aumento do comprimento do COP 

imediatamente após o treinamento, diminuindo após 15 minutos, não 

apresentando mais diferença estatística após 15 e 30 minutos, com tendência a 

retornar ao valor basal (gráfico 7).  
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Gráfico 7. Comprimento do COP do equilíbrio do membro não dominante com 

olhos abertos. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

GT=Grupo Treinamento; GC=Grupo Controle; pré = Avaliação pré treinamento; pós15 = 

Avaliação após15 minutos; pós30 = Avaliação após15 minutos. * = diferença grupos; ∞ = 

diferença em relação ao pós treino. 

 

Teste de equilíbrio unipodal com o membro inferior dominante de olhos 

fechados (OFD). 

Em relação a área do COP no teste unipodal do membro não-dominante 

com olhos abertos, o GT apresenta diferença nas avaliações: Pré vs pós, 

p<0,000; Pré vs Pós15, p=0,002; Pré vs Pós30, p=0,016; também Pós vs 

Pós15, p= 0,004; Pós vs Pós30, p = 0,001. Caracterizando um aumento da 

área imediatamente após ao treinamento, sem retornar ao valor basal após 30 

minutos (gráfico 8). 
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Gráfico 8. Área da elipse do COP do equilíbrio do membro inferior dominante 
com os olhos fechados. 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

GT=Grupo Treinamento; GC=Grupo Controle; pré = Avaliação pré treinamento; pós15 = 

Avaliação após15 minutos; pós30 = Avaliação após15 minutos. * = diferença grupos; ∞ = 

diferença em relação ao pós treino; & = diferença em relação ao pós 15 minutos; † = diferença 

em relação ao pós 30 minutos. 

 

Em relação a velocidade do COP no teste unipodal do membro 

dominante com olhos fechados, o grupo treinamento apresenta diferença nas 

avaliações: Pré vs pós, p<0,000; Pré vs Pós15, p=0,001; Pós vs Pós15, p= 

0,007; entre Pós vs Pós30, p<0,000. Caracterizando um aumento da 

velocidade do COP imediatamente após o treinamento, tendo um retorno 

gradativo e após 30 minutos não apresenta mais diferença estatística em 

relação ao valor basal (gráfico 9).  
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Gráfico 9. Velocidade do COP durante o teste de equilíbrio unipodal do 

membro dominante com olhos fechados. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

GT=Grupo Treinamento; GC=Grupo Controle; pré = Avaliação pré treinamento; pós15 = 

Avaliação após15 minutos; pós30 = Avaliação após15 minutos; ∞ = diferença em relação ao 

pós treino; & = diferença em relação ao pós 15 minutos; † = diferença em relação ao pós 30 

minutos. 

 

Em relação ao comprimento do COP no teste unipodal do membro 

dominante com olhos fechados, o GT apresenta diferença nas avaliações: Pré 

vs pós, p<0,000; Pré vs Pós15, p=0,001; Pré vs Pós30, p=0,049 entre Pós vs 

Pós30, p= 0,009. Caracterizando um aumento do comprimento do COP 

imediatamente após o treinamento, diminuindo após 15 minutos, mas ainda 

aos 30 minutos apresenta diferença estatística em ralação ao valor basal 

(gráfico 10).  
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Gráfico 10. Comprimento do COP durante o teste de equilíbrio unipodal com 

membro inferior dominante com os olhos fechados. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

GT=Grupo Treinamento; GC=Grupo Controle; pré = Avaliação pré treinamento; pós15 = 

Avaliação após15 minutos; pós30 = Avaliação após15 minutos. * = diferença grupos; ∞ = 

diferença em relação ao pós treino; & = diferença em relação ao pós 15 minutos; † = diferença 

em relação ao pós 30 minutos. 

 

Teste de equilíbrio unipodal com o membro inferior não-dominante com 

os olhos fechados (OFND).  

Em relação a área do COP no teste de equilíbrio unipodal com o 

membro inferior não-dominante e com os olhos fechados, o GT apresenta 

diferença nas avaliações: Pré vs pós, p<0,000; Pré vs Pós15, p=0,001; Pré vs 

Pós30, p=0,018; também Pós vs Pós15, p= 0,003; entre Pós vs Pós30, p < 

0,000; mas não apresenta diferença quando comparamos Pós15 vs Pós30, 

p=0,470. Caracterizando um aumento da área do COP imediatamente após o 

treinamento, tendo um retorno gradativo, mas não retornando ao valor basal 

após 30 minutos (gráfico 11).  
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Gráfico 11. Área da elipse do COP obtida no teste de equilíbrio unipodal com o 

membro inferior não dominante com os olhos fechados. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

GT=Grupo Treinamento; GC=Grupo Controle; pré = Avaliação pré treinamento; pós15 = 

Avaliação após15 minutos; pós30 = Avaliação após15 minutos. * = diferença grupos; ∞ = 

diferença em relação ao pós treino; & = diferença em relação ao pós 15 minutos; † = diferença 

em relação ao pós 30 minutos. 

 

Em relação a velocidade do COP no teste unipodal do membro não-

dominante com olhos fechados, o GT apresenta diferença nas avaliações: Pré 

vs pós, p<0,000; Pré vs Pós15, p=0,004; Pré vs Pós30, p=0,014; Pós vs 

Pós15, p= 0,001; entre Pós vs Pós30, p=0,001. Caracterizando um aumento da 

velocidade do COP imediatamente após o treinamento, tendo um retorno 

gradativo após, mas não retornando ao valor basal após 30 minutos (gráfico 

12).  
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Gráfico 12. Velocidade do COP durante o teste de equilíbrio unipodal do 

membro inferior não dominante com olhos fechados. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

GT=Grupo Treinamento; GC=Grupo Controle; pré = Avaliação pré treinamento; pós15 = 

Avaliação após15 minutos; pós30 = Avaliação após15 minutos. * = diferença grupos; ∞ = 

diferença em relação ao pós treino; & = diferença em relação ao pós 15 minutos; † = diferença 

em relação ao pós 30 minutos. 

 

Em relação ao comprimento do COP no teste unipodal com o membro 

não-dominante e com os olhos fechados, o grupo treinamento apresenta 

diferença nas avaliações: Pré vs pós, p<0,000; Pré vs Pós15, p<0,000; Pós vs 

Pós15, p= 0,032 e entre Pós vs Pós30, p= 0,009. Caracterizando um aumento 

do comprimento do COP imediatamente após o treinamento, tendo um retorno 

gradativo e após 30 minutos não apresenta mais diferença estatística em 

relação ao valor basal (gráfico 13).  
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Gráfico 13. Comprimento do COP durante teste de equilíbrio unipodal com 

membro inferior não dominante com os olhos fechados. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

GT=Grupo Treinamento; GC=Grupo Controle; pré = Avaliação pré treinamento; pós15 = 

Avaliação após15 minutos; pós30 = Avaliação após15 minutos. * = diferença grupos; ∞ = 

diferença em relação ao pós treino; & = diferença em relação ao pós 15 minutos; † = diferença 

em relação ao pós 30 minutos. 

 

Experimento 2: Efeito Crônico do treinamento de equilíbrio de quinze 

minutos melhora as variáveis biomecânicas de atletas de basquetebol. 

 

A Tabela 2 apresenta as variáveis antropométricos, relacionadas à 

amostra, não apresentando diferença entre os grupos. O GC não apresentou 

diferenças em relação ao GT nas medidas pré treinamento.  

Tabela 2. Características antropométricas dos grupos.  

    Todos n=30 GT n=15 GC n=15 

Idade (anos)  25.1 ±3.2 24.7 ±4.3 25.3 ±2.6 

Altura(cm)  175.7 ±6.8 175.1 ±6.9 176.2 ±6.2 

Peso (kg)  66.8 ±9.4 68.5 ±9.8 64.1 ±8.5 

IMC (kg/m²)   21.8 ±2.7 22.4 ±2.6 20.6 ±2.8 

Variáveis quantitativas são mostradas como média e desvio padrão. IMC, Índice de Massa 

Corporal. GT= grupo treinamento; GC=grupo controle; n= número de sujeitos.  
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Salto Contramovimento: 
 

Em relação à altura do salto, o GT apresenta média e desvio padrão nas 

avaliações pré e pós respectivamente. Pré: 0,252 ± 0,041, pós: 0,263 ± 0,053. 

Apresentando diferença na avaliação Pré vs pós, p=0,001. Caracterizando um 

aumento de 4% da altura do salto após oito semanas de treinamento, conforme 

gráfico 14A.  

Em referência a FRS, o GT apresenta média e desvio padrão nas 

avaliações pré e pós respectivamente. Pré: 1625,77 ± 296,33, Pós: 1403,28 ± 

199,87. Apresentando diferença na avaliação Pré vs Pós, p=0,010. 

Caracterizando uma diminuição da força de reação do solo de 13% após oito 

semanas de treinamento, conforme gráfico 14B.  
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Gráfico 14. Salto contramovimento pré e pós treinamento. 

 

GT=Grupo Treinamento; GC=Grupo Controle; pré = Avaliação pré treinamento; pós = 

Avaliação pós treinamento; * = diferença grupos; ∞ = diferença em relação ao pós treino; FRS= 

Força de reação do solo. 

 
 

Equilíbrio unipodal com olhos abertos do membro dominante (OAD)  

Em relação a área do COP, o GT apresenta uma diminuição da área 

após o treinamento, entretanto sem apresentar diferença significativa, sendo 

p=0,051.  
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Equilíbrio unipodal com os olhos abertos do membro não dominante 

(OAND)  

Em relação a área do COP, o GT apresenta média e desvio padrão nas 

avaliações pré e pós respectivamente. Pré: 13,11 ± 4,14, pós: 11,68 ± 3,32. O 

GC apresenta média e desvio padrão nas avaliações respectivamente. Pré: 

13,62 ± 4,14, pós: 13,47 ± 3,97. Caracterizando uma diminuição da área do 

COP após o treinamento, apresentando diferença estatística com o p=0,001, 

conforme o gráfico 15A.  

Em relação a velocidade do COP, o GT apresenta média e desvio 

padrão nas avaliações pré e pós respectivamente. Pré: 2,50 ± 0,58, pós: 2,31 ± 

0,56. O GC apresenta média e desvio padrão nas avaliações respectivamente. 

Pré: 2,89 ± 0,71, pós: 2,90 ± 0,64. Caracterizando uma diminuição velocidade 

do COP após o treinamento, apresentando diferença estatística com o 

p=0,014, conforme o gráfico 15B.  

Em relação ao comprimento do COP, o GT apresenta média e desvio 

padrão nas avaliações pré e pós respectivamente. Pré: 318,26± 53,80, pós: 

296,68± 48,54. O GC apresenta média e desvio padrão nas avaliações 

respectivamente. Pré: 324,01 ± 47,97, pós: 324,56 ± 49,86. O GT, apresentou 

uma diminuição comprimento do COP após o treinamento, apresentando 

diferença estatística com o p<0,000, conforme o gráfico 15C.  
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Gráfico 15. Medidas de equilíbrio olhos abertos membro não dominante. 

 
 
GT=Grupo Treinamento; GC=Grupo Controle; pré = Avaliação pré treinamento; pós = 

Avaliação pós treinamento; * = diferença grupos; ∞ = diferença em relação ao pós treino;  
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Equilíbrio unipodal olhos fechados membro dominante (OFD)  

Em relação a área do COP, o GT apresenta média e desvio padrão nas 

avaliações pré e pós respectivamente. Pré: 24,58 ± 7,58, pós: 21,76 ± 5,73. O 

GC apresenta média e desvio padrão nas avaliações respectivamente. Pré: 

30,49 ± 5,61, pós: 30,38 ± 5,28. Caracterizando uma diminuição da área do 

COP após o treinamento, apresentando diferença estatística com o p=0,005, 

conforme o gráfico 16A.  

Em relação a velocidade do COP, o GT apresenta média e desvio 

padrão nas avaliações pré e pós respectivamente. Pré: 5,36 ± 1,30, pós: 4,76 ± 

1,26. O GC apresenta média e desvio padrão nas avaliações respectivamente. 

Pré: 5,56 ± 1,02, pós: 5,614 ± 1,02. Caracterizando uma diminuição velocidade 

do COP após o treinamento, apresentando diferença estatística com o 

p<0,000, conforme o gráfico 16B.  

Em relação ao comprimento do COP, o GT apresenta média e desvio 

padrão nas avaliações pré e pós respectivamente. Pré: 336,70 ± 55,61, pós: 

252,13 ± 53,93. O GC apresenta média e desvio padrão nas avaliações 

respectivamente. Pré: 360,89 ± 66,73, pós: 361,70 ± 66,93. O GT, apresentou 

uma diminuição comprimento do COP após o treinamento, apresentando 

diferença estatística com o p=0,002, conforme o gráfico 16C.  
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Gráfico 16. Medidas de equilíbrio olhos fechados membro dominante. 

 

GT=Grupo Treinamento; GC=Grupo Controle; pré = Avaliação pré treinamento; pós = 

Avaliação pós treinamento; * = diferença grupos; ∞ = diferença em relação ao pós treino; 
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Equilíbrio com olhos fechados do membro não dominante (OFND)  

Em relação a área do COP, o GT apresenta média e desvio padrão nas 

avaliações pré e pós respectivamente. Pré: 21,64 ± 6,17, pós: 19,25 ± 5,40. O 

GC apresenta média e desvio padrão nas avaliações respectivamente. Pré: 

24,23 ± 6,04, pós: 23,77 ± 5,88. Caracterizando uma diminuição da área do 

COP após o treinamento, apresentando diferença estatística com o p<0,000, 

conforme gráfico 17A.  

Em relação a velocidade do COP, o GT apresenta média e desvio 

padrão nas avaliações pré e pós respectivamente. Pré: 5,24 ± 1,03, pós: 4,16 ± 

1,06. O GC apresenta média e desvio padrão nas avaliações respectivamente. 

Pré: 5,86 ± 0,95, pós: 5,72 ± 1,01. Caracterizando uma diminuição da 

velocidade do COP após o treinamento, apresentando diferença estatística 

com o p<0,001, conforme gráfico 17B.  

Em relação ao comprimento do COP, o GT apresenta média e desvio 

padrão nas avaliações pré e pós respectivamente. Pré: 344,74 ± 49,15, pós: 

321,39 ± 40,39. O GC apresenta média e desvio padrão nas avaliações 

respectivamente. Pré: 364,73 ± 68,78, pós: 366,12 ± 70,43. O grupo que 

realizou o treinamento, apresentou uma diminuição comprimento do COP após 

o treinamento, apresentando diferença estatística com o p<0,000, conforme 

gráfico 17C.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



74 
 

Gráfico 17. Medidas de equilíbrio olhos fechados membro não dominante. 

 
GT=Grupo Treinamento; GC=Grupo Controle; pré = Avaliação pré treinamento; pós = 
Avaliação pós treinamento; * = diferença grupos; ∞ = diferença em relação ao pós treino; 
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Cinestesia:  

Em relação a acurácia e precisão da cinestesia, ambos os grupos 

apresentaram o mesmo comportamento, caracterizando que o treinamento não 

influenciou na cinestesia, apresentando p=0,717 na acurácia e apresentando 

p=0,187 na precisão. 

 
Senso de posição:  

 
Em relação a acurácia do SPA, o GT apresenta média e desvio padrão 

nas avaliações pré e pós respectivamente. Pré: 4,57° ± 0,67°, pós: 3,12° ± 

0,74°. O GC apresenta média e desvio padrão nas avaliações respectivamente. 

Pré: 4,03° ± 0,61°, pós: 4,25° ± 0,64°. O grupo GT, apresentou melhora de 32% 

acurácia do senso de posição após o treinamento, apresentando diferença 

estatística com o p=0,011, conforme gráfico 18A. Em relação a precisão do 

SPA, o GT apresenta média e desvio padrão nas avaliações pré e pós 

respectivamente. Pré: 1,82° ± 0,94°, pós: 1,59° ± 0,12°. O GC apresenta média 

e desvio padrão nas avaliações respectivamente. Pré: 1,77° ± 0,10°, pós: 1,77° 

± 0,09°. O GT, apresentou melhora de 13% na precisão do senso de posição 

após o treinamento, conforme gráfico 18B, apresentando diferença estatística 

com o p=0,035. Entretanto o GC não apresentou diferença pré e pós, sendo 

p=0,989. 
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Gráfico 18. Medidas de acurácia e precisão do senso de posição (Erro em 
graus º) 

 
GT=Grupo Treinamento; GC=Grupo Controle; pré = Avaliação pré treinamento; pós = 
Avaliação pós treinamento; * = diferença grupos; ∞ = diferença em relação ao pós treino; 
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Isocinético 60º.s-1: 

Em relação ao PT extensor, o GT apresenta média e desvio padrão nas 

avaliações pré e pós respectivamente. Pré: 162,44 ± 22,64, pós: 179,38 ± 

22,57. O GC apresenta média e desvio padrão nas avaliações 

respectivamente. Pré: 160,38 ± 20,92, pós: 160,62 ± 21,59. O grupo que 

realizou o treinamento, apresentou um aumento do PT extensor de 10% após o 

treinamento, apresentando diferença estatística com o p<0,000, conforme 

gráfico 19A.  

Em referência ao PT flexor, o GT apresenta média e desvio padrão nas 

avaliações pré e pós respectivamente. Pré: 104,51 ± 14,75, pós: 111,2 ± 13,14. 

O GC apresenta média e desvio padrão nas avaliações respectivamente. Pré: 

105,46 ± 11,21, pós: 106,60 ± 11,90. O GT, apresentou um aumento do PT 

flexor de 6% após o treinamento, apresentando diferença estatística com o 

p<0,000, conforme gráfico 19B.  

 

Torque Isométrico 

Em relação ao PT extensor no teste isométrico, o GT apresenta média e 

desvio padrão nas avaliações pré e pós respectivamente. Pré: 186,74 ± 36,06, 

pós: 193,33 ± 28,85. O GC apresenta média e desvio padrão nas avaliações 

respectivamente. Pré: 174,31 ± 32,91, pós: 173,58 ± 21,83. O GT, apresentou 

um aumento do PT isométrico de 4% após o treinamento, apresentando 

diferença estatística com o p=0,007, conforme gráfico 19C. Entretanto o GC 

não apresentou diferença pré e pós, sendo p=0,295. 
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Gráfico 19. Medidas de torque isocinético de extensores e flexores e torque 

isométrico. 

 

GT=Grupo Treinamento; GC=Grupo Controle; pré = Avaliação pré treinamento; pós = 

Avaliação pós treinamento; * = diferença grupos; ∞ = diferença em relação ao pós treino; 
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Experimento 3: Efeito imediato do treinamento de instabilidade em 

variáveis neuromusculares de atletas de diversas modalidades. 

A Tabela 3 apresenta as variáveis  antropométricos, relacionadas à 

amostra, não apresentando diferença entre os grupos.  

Tabela 3. Características antropométricas dos grupos homens e mulheres. 

    Todos n=30 Homens n=15 Mulheres n=15 

Idade (anos)  22.2 ±4.5 22.1 ±4.3 22.3 ±4.8 

Altura(cm)  174.7 ±6.8 175.1 ±6.9 171.2 ±5.2 

Peso (kg)  66.8 ±11.4 65.5 ±12.8 61.1 ±10.5 

IMC (kg/m²)   20.6 ±2.7 20.4 ±2.6 21.4 ±2.8 
Variáveis quantitativas são mostradas como média e desvio padrão. IMC, Índice de Massa 
Corporal; n= número de sujeitos 

Em relação ao PT extensor no teste isocinético 60º.s-1, pode-se 

observar que os homens possuem torque, significativamente, maior nos quatro 

tempos em comparação as mulheres. Contudo, quando comparamos nos 

quatro tempos, o mesmo comportamento entre os grupos (homens x mulheres) 

é observado. Apresentando diferença na avaliação Pré vs Pós, p<0,000; Pré vs 

Pós15, p<0,000; Pré vs Pós30, p<0,000; Pós vs Pós15, p= 0,038 e entre Pós 

vs Pós30, p<0,000. Caracterizando uma diminuição do PT extensor 

imediatamente após o treinamento de 10% no grupo dos homens e 9% no 

grupo das mulheres, tendo um retorno gradativo, após 15 minutos os homens 

apresentavam uma queda de 6% e as mulheres de 7%. Entretanto após 30 

minutos os grupos não retornaram ao valor basal, sendo os homens com uma 

queda de 3% e as mulheres de 5% em relação a medida pré, conforme gráfico 

20.  
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Gráfico 20. Pico de torque extensor no teste isocinético.  

 

H=Homens; M=Mulheres; pré = Avaliação pré treinamento; pós = Avaliação pós treinamento; 

pós15 = Avaliação após15 minutos; pós30 = Avaliação após15 minutos. * = diferença entre 

mulheres; ∞ = diferença em relação ao pós treino; & = diferença em relação ao pós 15 minutos; 

† = diferença em relação ao pós 30 minutos    

 

Em relação ao PT flexor no teste isocinético 60º.s-1, pode-se observar 

que o PT flexor é, significativamente, maior nos quatro tempos em comparação 

ao torque das mulheres. Observa-se também, diferenças no comportamento 

entre os grupos (homens x mulheres) pré, pós, pós15 e pós30. O grupo dos 

homens apresentaram diferença na avaliação Pré vs Pós, p<0,000; Pré vs 

Pós15, p=0,003; Pré vs Pós30, p=0,012; Pós vs Pós15, p= 0,003 e entre Pós 

vs Pós30, p=0,001. Caracterizando uma diminuição do PT flexor 

imediatamente após o treinamento, redução de 11%, tendo um retorno 

gradativo, após 15 minutos a queda ainda foi de 5%, entretanto após 30 

minutos não retornou ao valor basal, apresentando 4% menor em relação ao 

valor basal. Já o grupo das mulheres apresentaram na avaliação Pré vs Pós, 

p=0,003; Pré vs Pós15, p=0,004 e entre Pós vs Pós 30, p=0,006. 

Caracterizando uma diminuição do PT flexor imediatamente após o treinamento 

de 6%, tendo um retorno gradativo, após 15min a queda ainda foi de 4%. Em 
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relação ao Pré com o Pós30 não há diferença estatística em relação ao valor 

basal, tendo uma diferença do valor basal de 3%. Foram encontradas interação 

entre o grupo homens x grupo mulheres indicando um comportamento de 

queda de torque foi diferenciado entre os grupos. Ambos tiveram queda 

significativa imediatamente após e que permaneceu por 15 minutos. Entretanto 

as mulheres apresentaram após 30 minutos um retorno significativo do PT 

enquanto o grupo dos homens permaneceram com o PT diminuído, conforme 

gráfico 21.  

 

Gráfico 21.  Pico de torque flexor no teste isocinético. 

 

H=Homens; M=Mulheres; pré = Avaliação pré treinamento; pós = Avaliação pós treinamento; 

pós15 = Avaliação após15 minutos; pós30 = Avaliação após15 minutos. * = diferença entre 

mulheres; ∞ = diferença em relação ao pós treino; & = diferença em relação ao pós 15 minutos; 

† = diferença em relação ao pós 30 minutos.   

 

Em relação ao PT extensor no teste isométrico (gráfico 22), pode-se 

observar que o PT é, significativamente, maior nos quatro tempos em 

comparação ao torque das mulheres. Contudo, quando comparamos nos 

quatro tempos, o mesmo comportamento entre os grupos (homens x mulheres) 

é observado. Apresentando diferença na avaliação Pré vs Pós, p<0,000; Pré vs 
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Pós15, p<0,000; Pré vs Pós30, p<0,028; Pós vs Pós15, p= 0,005 e entre Pós 

vs Pós30, p<0,000. Caracterizando uma diminuição do PT isométrico 

imediatamente após o treinamento, homens em 10% e nas mulheres em 11%, 

tendo um retorno gradativo, após 15 minutos para os homens em 7% e para as 

mulheres em 8%. Entretanto após 30 minutos ambos não retornam ao valor 

basal, apresentando uma queda nos homens de 3% e nas mulheres de 6%.  

 

Gráfico 22. Pico de torque extensor no teste isométrico. 

 

H=Homens; M=Mulheres; pré = Avaliação pré treinamento; pós = Avaliação pós treinamento; 

pós15 = Avaliação após15 minutos; pós30 = Avaliação após15 minutos. * = diferença entre 

mulheres; ∞ = diferença em relação ao pós treino; & = diferença em relação ao pós 15 minutos; 

† = diferença em relação ao pós 30 minutos.   

 

Em relação a ENM, pode-se observar que os grupos não apresentam 

diferenças na ENM em nenhum dos tempos avaliados. Entretanto observa-se 

diferenças no comportamento entre os grupos (homens x mulheres) pré, pós, 

pós15 e pós30. Os Homens apresentaram diferença na avaliação Pré vs Pós, 

p<0,000; Pré vs Pós15, p<0,000; Pré vs Pós30, p<0,021; Pós vs Pós15, 

p<0,000, Pós vs Pós30, p<0,000 e entre Pós15 vs Pós30, p=0,003. 

Caracterizando uma diminuição da ENM imediatamente após o treinamento, 
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tendo um retorno gradativo, entretanto após 30 minutos, mas não se 

aproximando, ao valor basal. O grupo das mulheres apresentaram diferença na 

avaliação Pré vs Pós, p<0,000; Pré vs Pós15, p<0,000; Pós vs Pós15, p<0,000; 

Pós vs Pós30, p<0,000 e entre Pós15 vs Pós30, p=0,012. Caracterizando uma 

diminuição da ENM imediatamente após o treinamento, tendo um retorno 

gradativo, entretanto após 30 minutos não há diferença estatística em relação 

ao valor basal, Pré vs Pós30, p=0,051 (gráfico 23).  

 

Gráfico 23. Eficiência Neuromuscular do teste isométrico de extensores.  

 

H=Homens; M=Mulheres; pré = Avaliação pré treinamento; pós = Avaliação pós treinamento; 

pós15 = Avaliação após15 minutos; pós30 = Avaliação após15 minutos. ∞ = diferença em 

relação ao pós treino; & = diferença em relação ao pós 15 minutos; † = diferença em relação ao 

pós 30 minutos.   

Foram encontradas interação entre o grupo homens x grupo mulheres 

para os exercícios, indicando um comportamento de queda da ENM 

diferenciado entre os grupos. Ambos tiveram queda significativa imediatamente 

após e que permaneceu após 15 minutos, entretanto as mulheres 

apresentaram após 30 minutos um retorno mais evidente enquanto o grupo dos 

homens permaneceu diminuído. 
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7 – DISCUSSÃO 

 

Efeito imediato do treinamento de instabilidade no equilíbrio 

postural e desempenho do salto de jogadoras de basquetebol. 

 

O objetivo do presente estudo foi analisar os efeitos imediatos de uma 

sessão de TI sobre o desempenho do equilíbrio unipodal (área, velocidade e 

comprimento do COP) e do salto contramovimento (altura e FRS) de atletas de 

basquete. Para este fim, o grupo controle realizou apenas as 4 medidas 

(avaliação pré treinamento, imediatamente após, após 15 minutos e após 30 

minutos) e o grupo treinamento realizou uma medida, a sessão de TI de 15 

minutos e depois mais três medidas (imediatamente após, após 15 minutos e 

após 30 minutos).  

Achados importantes foram verificados nas variáveis referentes a 

desempenho do salto e do equilíbrio. O GC não apresentou diferenças nas 

medidas realizadas, diferentemente dos resultados obtidos por Romero-Franco 

et al., (2013 e 2014), que apresentou flutuações nos resultados de equilíbrio. 

Possivelmente isto ocorreu porque ambos os estudos o grupo controle realizou 

aquecimento por um período de 25 minutos após a primeira avaliação, sendo 

que no presente estudo todos os atletas realizaram aquecimento anteriormente 

as avaliações pré e após, com o GC permanecendo em sedestação.  

Já o GT apresentou quedas significativas imediatamente após o 

treinamento em todas as variáveis analisadas de equilíbrio unipodal e aumento 

na FRS, apresentando um retorno gradativo após 30 minutos de treinamento. A 

altura do salto contramovimento, não sofreu influência do treinamento, já as 

demais variáveis, uma sessão de treinamento de 15 minutos foi o suficiente 

para gerar alterações.  

O objetivo do treinamento de equilíbrio é gerar instabilidades e assim 

melhorar o equilibrio e propriocepção daqueles que realizam. O TI não é o tipo 

de treinamento que tem o foco especifico em aumentar potência e força 

muscular e sim a estabilidade das articulações. O salto contramovimento foi 

incluido a pesquisa devido a possivel influência da instabilidade no 

desempenho do salto. Apesar de estudos mensionarem que existe a 

possibilidade de perdas de força durante exercicios de instabilidade, como 
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efeito imediato, isto não foi evidenciado na altura do salto nesta pesquisa 

(MARSHALL e MURPHY, 2006; ANDERSON e BEHM, 2005; DRINKWATER, 

PRITCHETT e BEHM, 2007). Entretanto a FRS, apresentou aumento de 25% 

imediatamente após a realização do treino, retornanando ao valor basal após 

30 minutos, entretanto o efeito negativo do treinamento permaneceu por 15 

minutos, tendo um aumento de 13% em relação ao valor basal. O aumento da 

FRS pode ser influencia pela presença de fadiga, entretanto em nossa 

pesquisa não evidenciamos perda no desempenho da altura do salto. O que 

pode ter influenciado no aumento da FRS é a piora do desempenho do 

equilíbrio, pois quando há compromentimento do equilíbrio, a aterrissagem 

deixa de ser adequada (PRIESKE et al., 2014).  Em nosso estudo apenas uma 

avaliação visual foi realizada para verificação e validação dos saltos. Entretanto 

estudo Van Der Does et al. (2016), identificou que a mudança da técnica de 

pouso com um menor momento de flexão do joelho, pode gerar um aumento da 

FRS, sem diminuir a altura. Apesar de a nossa pesquisa ter a limitação de não 

realizar a avaliação cinemática do salto, a alteração da tecnica de aterrissagem 

após o TI é algo que deve ser considerado em pesquisas futuras.   

O GT apresentou um aumento da área do COP em todas as condições 

avaliadas e nenhuma delas retornou ao valor basal após 30 minutos de 

treinamento, o que pode estar relacionado ao desenvolvimento do processo de 

fadiga assim como encontrado por Romero-Franco et al, (2013), embora neste 

estudo os testes tenham sido realizados em bipedestação. Entretanto, nossos 

dados não corroboram com o mesmo protocolo apresentado no estudo de 

Romero-Franco et al, (2014). Em condições unipodais, os autores relatam 

melhora no desempenho do equilíbrio após o treinamento de instabilidade, 

atribuindo a melhora devido ao treinamento ser semelhantes as avaliações 

unipodais realizadas. Até o momento apenas duas pesquisas avaliaram os 

efeitos imediatos do treinamento de instabilidade, entretanto com resultados 

contraditórios. Mais pesquisas devem ser feitas para verificar o real efeito 

imediato do treinamento de equilíbrio. Em nossa pesquisa não realizamos 

testes específicos de todas as variáveis que podem afetar o equilíbrio, como 

propriocepção, sistema vestibular entre outros. Contudo não podemos 

descartar a possibilidade de outros sistemas serem afetados, de forma 

imediata, pelo TI. Por exemplo, estudos relatam que a ativação dos sinais 
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proprioceptivos cervicais induzida pela movimentação constante da cabeça, 

tem influência no equilíbrio (COURTINE et al., 2007; XU et al., 2017). Em 

nosso TI houveram exercícios específicos de movimentação de cabeça e 

pescoço o que pode ter gerado alterações no sistema vestibular. Esta seria 

uma possível explicação para a alteração de equilíbrio imediato do TI, 

entretanto não podemos afirmar que o sistema vestibular influenciou as 

alterações de equilíbrio.  

A longo prazo, as adaptações neurais e ajustes posturais são os 

principais responsáveis pelos benefícios do treinamento instabilidade (YAGGIE 

e CAMPBELL, 2006; ROMERO-FRANCO et al., 2012), entretanto estudos de 

efeito imediato do TI ainda são escassos. A nossa pesquisa apresentou déficits 

significativos nas três variáveis de equilíbrio em quatro testes diferentes. 

Podemos observar que apenas o comprimento do COP na situação OAND 

apresentou retorno próximo ao basal na medida pós15. Apenas duas variáveis 

apresentaram o retorno ao valor basal após 30 minutos de treino: o 

comprimento com OFND e a velocidade com OAND e com OFD. Podemos 

observar que, a medida pós30 pelo menos uma das variáveis (comprimento ou 

velocidade do COP) retorna ao valor basal, entretanto a área do COP não 

retorna em nenhuma situação. De acordo com nossos resultados, deve-se 

levar em conta que, imediatamente após exercícios instáveis, existe um déficit 

de equilíbrio e FRS possivelmente pela exigência criada pelo tipo de treino, que 

pode ter levado estes atletas a fadiga.  

Este estudo mostra que uma sessão de exercícios de instabilidade de 15 

minutos tem efeitos negativos a curto prazo sobre o equilíbrio unipodal olhos 

abertos e fechados e na aterrissagem do salto, entretanto não geram prejuízos 

significativos na altura do salto. De acordo com nossos resultados, destacamos 

que, imediatamente após o TI, a fadiga torna o atleta menos estável e 

apresenta maior FRS no salto. O que é uma parte importante para planejar 

sessões de treinamento subsequentes. Apesar de efeitos imediatos serem 

negativos após uma sessão exercício instabilidade, recomenda-se que este 

tipo de treinamento seja incluído na rotina de treinamento por causa do efeito 

positivo a longo prazo relatados em estudos prévios (BRACHMAN et al., 2017). 
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Efeito Crônico do treinamento de equilíbrio de quinze minutos 

melhora as variáveis biomecânicas de atletas de basquetebol. 

 

O objetivo do presente estudo foi determinar se 15 minutos de 

treinamento instabilidade, por oito semanas, eram suficientes para a melhora 

do desempenho do equilíbrio unipodal, do salto contramovimento e do PT 

isométrico e isocinético, senso de posição e cinestesia de atletas de basquete. 

Para este fim, o GC realizou apenas as avaliações pré e pós, seguindo seu 

treinamento normalmente, já o GT realizou as avaliações pré, após realizou o 

treino instabilidade de 15 minutos, por 8 semanas e depois realizou a avaliação 

pós treinamento. Achados importantes foram observados no GT nas variáveis 

analisadas. O GC não apresentou diferenças nas medidas realizadas, e não 

apresentou diferença do GT nas medidas pré treinamento.  

Estudos são controversos em relação a melhora do desempenho do 

salto, alguns apresentam piora no desempenho (OBERACKER et al., 2012). 

Justificando que o treinamento em uma superfície instável possa inibir os 

ganhos de força. Estudos semelhantes, Yaggie e Campbell, (2006) e Cressey 

et al. (2007), relataram que treinamento de instabilidade não gera alterações no 

salto, ressaltando que o treino de instabilidade não tem foco no desempenho 

do salto. Entretanto alguns estudos estão de acordo com os nossos resultados, 

que demonstraram efeitos positivos de treinamento de instabilidade. Estudo de 

Granacher et al. (2010), relataram melhora do salto contramovimento após 

quatro semanas de treinamento de equilíbrio. Outros dois estudos, analisaram 

a diferença de treino estável e instável em ambos os programas de treinamento 

melhoraram o salto vertical (TAUBE, GRUBER, e GOLLHOFER, 2008; 

MANOLOPOULOS et al., 2016). Em nossa pesquisa houve uma melhora da 

altura do salto de 4%, embora seja significativa, pesquisa realizada com 

jogadoras de basquete feminino de elite apresentaram um ganho de 9,4% por 

30 minutos de treino (BONATO, BENIS e LA TORRE, 2018). As diferenças 

entre os estudos podem ser devido ao protocolo de treinamento, os estudos 

que envolvem força explosiva com instabilidade, tem maior probabilidade de 

ganho no desempenho. 
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A melhora do desempenho do salto provavelmente refere-se ao aumento 

de ativação neuromuscular causada pelo treino de instabilidade. Nagano et al., 

2011, evidenciou que os sujeitos que realizaram treino de instabilidade 

apresentavam maior ativação dos isquiotibiais no que resultou em uma 

aterrissagem mais adequada dos atletas. A técnica adequada da aterrissagem 

desempenha um papel importante na estabilidade da articulação do joelho. E é 

definida por um ângulo de flexão de joelho superior a 90°, assim reduzindo o 

impacto articular em 19% (NAGAI et al., 2013). Em nossa pesquisa não 

analisamos o ângulo do joelho, entretanto analisamos a FRS na aterrissagem, 

que apresentou uma redução de 14% após o treinamento, o que sugere que o 

treinamento foi eficaz para redução do impacto articular. O que também é 

evidenciado no estudo de Pfile et al., (2016), que afirma que seis semanas são 

suficientes para melhorar a mecânica da aterrissagem e redução da FRS em 

jogadoras de basquete.  

Embora alguns estudos apresentem diminuições de força isométrica de 

60 a 70% (ANDERSON e BEHM, 2004 e BEHM, ANDERSON e CURNEW, 2002) e 

de força e potência de 6 a 10% (KOSHIDA et al., 2008), os nossos resultados 

não estão de acordo com estas pesquisas. Em nosso estudo as atletas 

apresentaram aumento de PT no teste isocinético de 10% para os músculos 

extensores, de 6% para músculos flexores e de 4% para o teste isométrico de 

extensores. Este aumento de torque é consistente com outros estudos que 

(KIBELE e BEHM, 2009; TRAN et al., 2015) apresentam resultados positivos 

no ganho de força isométrica após sete semanas de treino de instabilidade. 

Sendo o primeiro de 9,5% em pessoas fisicamente ativas e segundo 

apresentou ganho de 9,1% em surfistas. Ressaltamos que o treino de 

instabilidade gera adaptações neuromusculares e quando for moderada pode 

gerar ganho de força, embora este não seja o foco do treino. O aumento de 

torque flexor e extensor era esperado pelos autores devido ao tipo de treino 

realizado (instabilidade durante agachamentos e saltos). Como o objetivo do 

treino é gerar instabilidades e os músculos isquiotibiais e quadríceps têm um 

papel fundamental na estabilização da articulação do joelho (SOLOMONOW e 

KROGSGAARD, 2001) o pequeno aumento de torque pode estar relacionado a 

exigência que os exercícios geraram a estes músculos. O que coincidi com os 
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resultados da avaliação isométrica de flexores e extensores de joelho de 

jogadoras de basquete na pesquisa de Pfile et al. (2016).  

Recente revisão sistemática apresenta efeitos positivos do treinamento 

de instabilidade em atletas, sugerindo que os protocolos devem ser de 8 

semanas, com frequência de duas sessões (BRACHMAN et al., 2017). Os 

benefícios foram estipulados apenas para variáveis de equilíbrio, sendo esta 

analisada por diversos instrumentos. Quando analisamos apenas as pesquisas 

com atletas de basquete, identificamos que nenhuma destas pesquisas utilizam 

a plataforma de força como um equipamento de avaliação. Embora nosso 

estudo esteja de acordo com os resultados destes estudos, consideramos a 

avaliação do COP uma medida mais confiável para medidas de equilíbrio 

(MCLEOD et al., 2009, BENIS, BONATO e TORRE, 2016 e PFILE et al., 2016).  

Nossos resultados indicam que um treinamento de 15 minutos foi 

suficiente para melhorar as variáveis de equilíbrio do membro não dominante 

olhos abertos, e bilateral na condição olhos fechados. Outros estudos de 

treinamento de instabilidade com 10 minutos (MCLEOD et al., 2009; PFILE et 

al., 2016) e de 30 minutos (BENIS, BONATO e TORRE, 2016), também 

encontraram resultados positivos em relação as avaliações de equilíbrio. 

Entretanto em nossa pesquisa a condição olhos abertos membro dominante 

não houve diferença após o treinamento. Possivelmente isso ocorreu, pois, o 

basquete na maioria dos movimentos de salto, são realizados com a perna 

contralateral ao membro superior dominante, proporcionando assim uma 

assimetria e exigência maior do membro não dominante (CURTOLO et al., 

2017). A necessidade de recrutar mais o lado não dominante durante a prática 

esportiva pode ter ocasionado uma compensação no momento do treino.  

Em relação ao SPA, tanto a acurácia quanto a precisão obtiveram 

melhores resultados no grupo treinado, 32% e 13% respectivamente. O que 

esta de acordo com a pesquisa de Pánics et al., (2008) realizada com atletas 

de handball. O objetivo do treino é gerar adaptações centrais e periféricas 

resultando assim na melhora do senso de posição e cinestesia. Como houve 

um estimulo constante durante o treino, provavelmente foi suficiente para 

melhorar o senso de posição ativo. Entretanto em relação a cinestesia, não 
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observamos diferença no pré e no pós treino, caracterizando que este treino 

não foi capaz de melhorar a percepção de movimento. Os testes de cinestesia 

registram somente respostas “corretas” desconsiderando os testes que os 

participantes erram a direção do movimento. Estudo sugere que, ao descartar 

as medidas incorretas, acabamos utilizando resultado com respostas dadas ao 

acaso (HANS et al., 2016). No entanto, poucos estudos relataram o percentual 

de tentativas incorretas em seus resultados, portanto, não se sabe se existe 

uma relação entre a exatidão das respostas e a precisão dos resultados.  Além 

disso, a maioria dos protocolos de avaliação usam de 3 a 5 avaliações do teste. 

Esse número pode ser insuficiente para determinar com precisão os 

parâmetros de habilidade do participante em testes proprioceptivos, como 

observado por Ashton-Miller et al., (2001). Em nossa pesquisa usamos seis 

repetições, isto pode ser um fator que tenha interferido no resultado.  

Efeito imediato do treinamento de instabilidade em variáveis 

neuromusculares de atletas de diversas modalidades. 

O objetivo do presente estudo foi analisar os efeitos imediatos de uma 

sessão de TI sobre o torque isométrico, torque isocinético e eficiência 

neuromuscular de atletas. Para este fim, os atletas foram submetidos a testes 

isométricos de extensão de joelho e isocinético com velocidade de 60º.s-1 

antes de uma sessão TI de 15 minutos e depois logo após o treino, após 15 

minutos e após 30 minutos do final da sessão de TI. 

Achados importantes foram observados nas variáveis referentes ao PT e 

ENM. Ambos os grupos, homens e mulheres apresentaram quedas 

significativas imediatamente após o treinamento em todas as variáveis 

analisadas, apresentando um retorno gradativo após 30 minutos de 

treinamento. Nesta pesquisa, uma sessão de treinamento de 15 minutos foi o 

suficiente para gerar alterações no sistema neuromuscular, já o estudo feito por 

Michael e Behm (2008), indica que o uso de dispositivos de treinamento 

moderadamente instáveis não oferece desafios suficientes ao sistema 

neuromuscular em indivíduos altamente treinados. Os atletas desta pesquisa 

não realizavam este tipo de treino previamente, o que sugere a necessidade de 

inclusão deste tipo de treinamento, para que não haja risco de lesão. Estudo de 
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Romero-Franco (2014), relata que após uma sessão de TI, variáveis de 

equilíbrio sofreram déficits, sugerindo que a fadiga fosse responsável pela 

queda do desempenho. Entretanto a pesquisa não realizou qualquer avaliação 

que pudesse sugerir fadiga, em contrapartida a nossa pesquisa identifica 

quedas significativas no PT após uma sessão de TI, indicando o 

desenvolvimento de fadiga imediatamente após o treino. Esta fadiga 

provavelmente está associada a este grupo de atletas não possuir um TI 

específico. Pois quando se realiza treinamento de instabilidade, o atleta 

necessita que todos os grupos musculares atuem de forma conjunta, 

independentemente de ser agonista do movimento, pois o maior objetivo é 

estabilizar o corpo.  

Foram encontradas diferenças entre os grupos homens e mulheres no 

que se refere a recuperação do PT flexor no teste isocinético 60º.s-1 e ENM. 

Para as mulheres 30 minutos foi o suficiente para retornar o seu valor basal, de 

PT flexor, após uma sessão de TI. O que está de acordo com o estudo 

realizado por Martin e Rattey (2007), no qual relata que os homens 

apresentaram maior queda do desempenho de membro inferior do que as 

mulheres em testes isométrico e isocinético. Os homens apresentando quedas 

de torque de 8% maiores que as mulheres e contrariamente para os homens 

quanto a ativação muscular estes apresentaram 13% maior. Outros estudos 

relacionando gênero e fadiga afirmam que as mulheres apresentam um 

comprometimento do sistema neuromuscular diferenciado dos homens, 

sugerindo que a baixa demanda no consumo de oxigênio, a menor compressão 

mecânica vascular, e a menor dependência do sistema glicolítico durante 

atividades extenuantes, sejam responsáveis pela redução do comprometimento 

do sistema neuromuscular principalmente em membros inferiores (HICKS, 

KENT-BRAUN, DITOR, 2001; HUNTER,2009). Entretanto em nossa pesquisa 

apenas os músculos flexores e ENM apresentaram este padrão diferenciado 

entre gêneros, os demais testes apresentaram o mesmo comportamento após 

uma sessão de TI. 

Apesar de o grupo das mulheres apresentarem retorno mais adequado, 

de PT de flexores, em relação ao grupo dos homens, ambos os grupos 

apresentaram diminuição do PT até 30 minutos após o treinamento. Ambos os 
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grupos apresentaram perdas semelhantes de PT extensor e flexor no teste 

isocinético. Os homens tiveram perdas de 10%, 6% e 3% para extensores, já 

as mulheres de 9%, 7% e 5%. Quando se trata de PT flexor a perda para os 

homens foi de 11%, 5% e 4%, já as mulheres tiveram queda de 6%, 4% e 3%. 

Esperava-se que os músculos flexores fadigassem mais dos que os músculos 

extensores, pois estudos como o Sangnier e Tourny-Chollet, (2007), durante o 

teste isocinético de fadiga, a resistência à fadiga divergiu entre o quadríceps 

femoral e os isquiotibiais, sendo que, os flexores reduzem mais o torque em 

comparação aos extensores. A diminuição do PT flexor pode ser devida as 

características estruturais e metabólicas dos músculos envolvidos, pela maior 

proporção de fibras do tipo II, que fadigam mais rápido, nesses músculos, em 

relação aos extensores (GARRETT et al., 1984). Entretanto em nossa pesquisa 

a redução de PT foi semelhante entre os grupos musculares, provavelmente 

pela demanda do teste isocinético diferir do TI em ambas as musculaturas. 

Em relação a ENM, as mulheres apresentam um retorno ao valor basal 

na avaliação pós 30 minutos, enquanto os homens permanecem com diferença 

significativas após este tempo. A relação entre fadiga e ENM foi relatada por 

Walker et. al (2012). Neste estudo apresentam um grupo de homens, que 

realiza protocolo de fadiga, tendo retorno do PT isométrico após 15 minutos de 

fadiga. Não apresentando diferenças na ENM quando avaliado no tempo pós 

30 minutos. O que difere da nossa pesquisa, após o TI, os homens levam mais 

de 30 minutos para retornar ao valor basal da ENM. O que sugere que o TI 

causou fadiga. Tanto no grupo dos homens quanto no grupo das mulheres que 

apesar de levarem menos tempo para retornar o valor basal, 15 minutos foram 

necessários para o retorno. 

Achados de Deschenes, McCoy e Mangis (2012) e Deschenes et al. 

(2009), apresentam que não há diferença na ENM entre homens e mulheres, o 

que está de acordo com os nossos resultados. Mas também observaram que 

após ficaram 7 dias sem realizar treino de força, as mulheres apresentam 

maiores deficiências em relação a ENM do que os homens (DESCHENES et 

al., 2009). Apesar do objetivo não ser o mesmo, diferente deste estudo, em 

nossa pesquisa foram os homens que apresentaram maior déficit. Até onde 

sabemos, não há estudos que analisam os efeitos de torque e ENM de 
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imediatos ao treinamento em plataformas instáveis em homens e mulheres 

atletas. Mas podemos evidenciar com o nossos resultados que em algumas 

variáveis o seu comportamento é diferente.  

Os efeitos deste tipo de treinamento são baseados em perturbações 

causadas sob condições instáveis, que forçam o centro de pressão para fora 

da base de apoio. Para evitar estas instabilidades, a musculatura estabilizadora 

é recrutada para realizar ajustes posturais e assim manter o corpo estável. O 

que justifica a diminuição da eficiência neuromuscular, pelo possível aumento 

da ativação eletromiográfica durante e após os exercícios, o que alguns 

estudos prévios encontraram, logo após a sessão de exercício de instabilidade 

(ANDERSON e BEHM, 2004; ANDERSON e BEHM, 2005; MARSHALL e 

MURPHY, 2005; MARSHALL e MURPHY, 2006). A longo prazo, essas 

adaptações neurais e ajustes posturais são os principais responsáveis pelos 

benefícios do TI (STANTON, REABURN e HUMPHRIES, 2004; YAGGIE e 

CAMPBELL, 2006; ROMERO-FRANCO et al., 2012). Entretanto, estes ajustes 

imediatos podem ocasionar malefícios aos que realizam este tipo de treino. 

Estudo realizado por Romero-Franco et al., (2013), apresenta alterações na 

estabilidade postural de atletas, apesar de nosso estudo não verificar a 

estabilidade postural, tanto homens quanto as mulheres apresentaram déficit 

de torque e ENM imediatamente após a sessão de treinamento. O que sugere 

que apesar das adaptações neurais e ajustes posturais sejam benéficos a 

longo prazo, muita atenção deve ser dada no seu efeito imediato.  
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8 - CONCLUSÃO 

O presente estudo conclui que de acordo com a nossa hipótese inicial, 

uma sessão de TI de 15 minutos pode gerar déficit nas variáveis de equilíbrio e 

FRS, mas sem afetar a altura do salto em atletas de basquete. Esses achados 

foram observados imediatamente após ao treinamento e posteriormente foram 

retornando ao valor basal nos tempos de 15 e 30 minutos, entretanto 30 

minutos não se mostraram suficientes para o total retorno.  

Em atletas universitários, homens e mulheres, o efeito de uma sessão 

do mesmo treinamento gera déficit no PT e ENM de joelho. Esses achados 

foram observados imediatamente após o treinamento e posteriormente foram 

retornando ao valor basal, entretanto 30 minutos não se mostraram suficientes 

para o total retorno. Estes efeitos negativos podem ser explicados como 

consequência da fadiga aguda induzida pela sessão de exercício de 

instabilidade potencialmente exigente ou pelos atletas não realizarem este tipo 

de prática. Por outro lado, os efeitos imediatos do TI foram diferenciados no 

grupo dos homens e das mulheres em relação a PT flexor e ENM. As mulheres 

apresentaram menores déficits nestas variáveis em relação aos homens, assim 

podemos ressaltar que os grupos apresentam comprometimento do sistema 

neuromuscular diferenciado. 

Quando analisamos o mesmo TI aplicado por oito semanas, verificamos 

que 15 minutos de treino foram suficientes para melhorar do desempenho do 

salto, equilíbrio olhos fechados e olhos abertos no membro não dominante, no 

torque isocinético e isométrico de joelho e no SPA em atletas de basquete. 

Entretanto outros achados não apresentaram alterações no pós treino: 

equilíbrio olhos abertos membro dominante e na cinestesia. Podemos 

evidenciar a importância do treinamento instabilidade para o desempenho de 

atletas de basquete e não apenas para a prevenção de lesões.  

Podemos assim concluir que o mesmo treino de forma aguda pode gerar 

déficits no desempenho de atletas, entretanto quando aplicado a longo prazo, 

podemos evidenciar melhoras no desempenho. Contudo o fato de não 

apresentar melhora em todas as análises feitas, sugere que o treino não tenha 

sido tão eficaz quanto o esperado.  
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10.1 ANEXO I 

Cumberland Ankle Instability Tool (CAIT) 
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10.2 ANEXO II 

Questionário de Lesholm 

 

 


