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Resumo
Objetivo: Propor uma avaliacdo da propriocepcao de pds-lesdo do

ligamento cruzado anterior através de técnica subjetiva de baixo cus-

to e alta reprodutibilidade.

Métodos: Foram avaliados sete individuos submetidos e trés indi-

Palavras-chave: viduos ndo submetidos a cirurgia de reconstrucéo para a avaliacio da
Joelhp, Ilgame!'lto cruzado  propriocepcio. Foi necessério um goniémetro mecanico e uma ficha
anterior, propriocepgao. de avaliacio para a anotacao dos dados. Era pedido ao individuo que

sentado reproduzisse 0°, 30°, 60° e 90° com pequenas pausas para a

anotacao dos dados e com as médias de cada joelho foi feito um estu-
do inferencial para determinar diferencas significantes entre o re-
sultado esperado e observado.

Resultados: Foram encontradas variagOes estatisticamente signifi-

cativas (P>0,05) em 0° para os individuos com procedimento cirar-

gico de reconstrucao do ligamento cruzado anterior. Para os individu-

os sem cirurgia de reconstrucio do ligamento cruzado anterior foram
encontradas variagoes também significativas (P>0,05) em 0° e na pas-

sagem de 30° para 0°.

Conclusao: Nao ha um déficit de propriocepcao e sim um visivel
encurtamento dos musculos posteriores da coxa. Esta conclusao ref-
erente a um possivel encurtamento nio sugere uma exclusao do trata-
mento proprioceptivo durante a reabilitacdo, pois em nosso estudo

observamos também resultados significativos.
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Abstract

Objective: Suggest a proprioception evaluation of post-injury of
Anterior Cruciate Ligament through a subjective technic of low cost
and hight reproductibility.

Methods: Seven subjects submitted and three non-submitted at
replacement surgery were evaluated through a test with mechani-
cal goniometer. The subjects repeated 0°, 30°, 60° and 90° of leg
flexion position. For data analysis was utilized the t test.

Results: Were found some significant statistics data (P > 0.05) in
0° position for both groups, and in across of 30° to 0°.

Conclusion: Do not have a significant deficit on proprioception
post-injury of Anterior Cruciate Ligament. The significant of data
concerning the 0° position can be result of shortening muscle, the
proprioceptive training do not have to be excluded because in our
results we observe some significatives data (no significant, P > 0.05).

Introducao

Na maioria das entorses de joelho, uma das
estruturas mais comprometidas é o ligamen-
to cruzado anterior (LCA), havendo ou néao
ruptura do mesmo, desestabilizando o joelho,
por exemplo, o deslocamento anterior fémur
na desaceleracao da marcha.

O LCA néo é o unico a atuar na estabilizacao
do joelho, junto a ele existem outros ligamen-
tos que sdo o Ligamento cruzado posterior
(LLCP), Ligamento Colateral Tibial (I.LCT) e Liga-
mento colateral fibular (LLCF). Durante a flexao
do joelho o LCA e LCP se “torcem” entre si lim-
itando a rotacao exagerada da articulacio. De-
vemos salientar que o LCA é menos forte que o
LCP, por isso nos entorses de joelho é mais co-
mum que aja uma ruptura do LCA antes do LCP.

Sabe-se que esse ligamento contém in-
umeros mecanorreceptores, cuja funcao é
manter o sistema nervoso central informado

da posicao da articulacdo; angulacao; deslo-
camento; velocidade do deslocamento; além
de deformacoes que possam resultar em lesdo.

Quando ocorre a ruptura, ha dois tipos de
tratamento, o conservador (fisioterapia) onde
o quadriceps e os musculos isquiotibiais sido
fortalecidos permitindo ao paciente nao atle-
ta viver com essa lesio; porém em atletas o
tratamento preferencial é o cirtrgico.

Uma das técnicas cirlrgicas mais comuns
é feita através de artroscopia e tem como ob-
jetivo retirar os feixes do LCA e substitui-lo
com um retalho do tendao patelar com porcoes
6sseas nas extremidades, da patela e da tibia,
e podendo também ser utilizada uma porcao
do semitendineo.

Diante desses fatores, este trabalho procura
contribuir para resolucdo de problemas: a) O
déficit proprioceptivo pos-lesdao de ligamento
cruzado anterior é alto suficiente para justific-
ar a ampla utilizacio de exercicios propriocep-
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tivos na reabilitacao fisioterapéutica? b) Suger-
ir um teste funcional de baixo custo e alta re-
produtibilidade para avaliacio inicial e acom-
panhamento da evolucio do tratamento.

Método

Para este estudo foram selecionados e in-
cluidos no grupo dez individuos que sofreram
lesdo de ligamento cruzado anterior e foram
submetidos ou ndo a procedimento de recon-
strucao, sendo que nos casos de cirurgia, to-
das foram feitas através da técnica que utiliza
um retalho do tendao patelar para substitu-
icao do ligamento lesado.

O critério de inclusao foi entao a capacidade
de entender, por parte do individuo, o método
de reproducao da técnica.

Os individuos nao poderiam apresentar no
momento do teste quadro inflamatério agudo
ou crdnico ja que o edema dificultaria a
evolucao das angulacoes solicitadas e o mem-
bro contra-lateral deveria ser saudavel.

Nesse grupo de estudo 100% dos pacientes
eram destros sendo que 8 individuos apresen-
taram lesao do lado dominante e os outros 2
individuos apresentaram lesao do lado nao
dominante.

O membro inferior dos pacientes estava
desnudo para evitar influéncias dos receptores
da pele. Com a ajuda do velcro do goniémetro
mecénico (marca Fleximeter) conseguiamos
prender com firmeza o mesmo, tendo como
ponto de fixacao do aparelho 2,5 cm acima do
maléolo lateral. Os exames foram feitos em
uma sala fechada para evitar outros tipos de
influéncias (Fig. 1).

O individuo era orientado a sentar com o
membro inferior relaxado nao podendo mais
tocar o solo e foram demonstradas passiva-
mente as seguintes angulacoes: 0°, 30°, 60° e
90°, as quais deveriam ser repetidas, posteri-
ormente, apenas com o comando de voz do
avaliador, o mesmo tentaria repetir as angu-
lacoes solicitadas sem que fossem revelados
os resultados de seu exame. Cada teste foi
repetido trés vezes pelo individuo avaliado
sendo considerado a média para efeitos de
dados com a intencdo de diminuir o erro apre-
sentado pelo gonidmetro (5° sugerido pelo fab-
ricante).

Fig. 1 — Exemplo da Avaliacéo individual com uso do
goniémetro mecdnico

Clinica de Fisioterapia do UniFMU/SP - 2001

A solicitacao dos graus de movimento eram
feitos a partir de 0° fletindo a perna para 30°,
60° e 90°, com pausas em cada angulo para a
anotacao dos dados. Com a chegada a flexao
de 90° pedia-se a volta repetitivamente com
pausas também em cada dngulo para anotacao
dos dados sendo assim 60°, 30°, 0° respectiva-
mente. Esse exame foi repetido trés vezes com
percepcao visual do movimento pelo individuo
e trés vezes sem percepcao visual do movi-
mento pelo individuo. O mesmo teste foi apli-
cado no joelho lesado e no joelho nio lesado
do mesmo individuo.

O tratamento dos dados foram feitos através
da estatistica descritiva e inferencial. Para
cada angulacao e teste foi feita a média e des-
vio padrao. O teste t de Student foi aplicado
para determinar variacoes significantes dos
resultados e assim comparamos o resultado
obtido (t observado) com a tabua de t critico e
conseguimos analisar a Hipé6tese inicial (Ho)
que determinava que o individuo fosse capaz
de reproduzir os dngulos sugeridos pelo teste.
Foram considerados resultados significativos,
porém nao significantes estatisticamente (P
< 0,05), médias observadas com diferencas
maiores do que 5° em relacao ao esperado.

Resultados

Tivemos como primeiro resultado as mé-
dias para cada joelho e dngulo esperado com
e sem percepcao visual. Apresentados nas
tabelas 1 e 2 a seguir:
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Tabela 1 - Média das angulagdes com percepgéo visual

Grau Joelho Joelho Joelho

esperado  com Cirurgia sem Cirurgia Sauddvel

0° 6,29 £ 1,60 11,67 =5,77 4,65 =0,80
30° 32,57 =501 28,67 6,03 31,27 +1,51
60° 60,14 +4,69 62,67 + 15,53 60,34 + 5,71
90° 91,86 = 422 91,67 +2,89 88,77 = 1,64
60° 60,00 = 4,15 56,00 = 9,54 62,65 = 2,67
30° 37,00 = 6,97 37,67 =11,24 38,05 = 1,32
0° 2,86 £ 1,70 4,00 = 4,00 6,86 + 1,03

Dados apresentados em média = desvio padréo; valores
apresentados em graus.

Tabela 2 - Média das angulagdes sem percepgédo visual

Grau Joelho Joelho Joelho
esperado  com Cirurgia sem Cirurgia Sauddvel

0° 7,57 + 6,68 13,67 + 1,15 6,12 + 1,58
30° 32,43 + 12,82 28,33 + 9,61 25,36 + 7,43
60° 61,71 = 14,76 62,67 + 6,43 56,84 + 14,17
90° 84,43 + 7,74 88,67 = 2,31 84,31 = 4,48
60° 60,43 + 4,35 54,67 = 4,04 55,29 + 14,76
30° 35,00 = 5,83 33,33 2,89 35,45 + 14,72
0° 4,86 = 4,38 8,67 = 5,13 7,17 2,79

Dados apresentados em média = desvio padréo; valores
apresentados em graus

Tabela 3 - Hipétese inicial (Ho) dos individuos com
percepgao visual.

Grau esperado Joelho Joelho Joelho
com Cirurgia sem Cirurgia  Saudavel

0° rejeita rejeita rejeita
30° ndo rejeita ndo rejeita  ndo rejeita
60° ndo rejeita ndo rejeita  ndo rejeita
90° ndo rejeita ndo rejeita  ndo rejeita
60° ndo rejeita ndo rejeita  ndo rejeita
| | |
30° ndo rejeita ndo rejeita rejeita
0° rejeita ndo rejeita rejeita

Teste t para P = 0,05.

Tabela 4 — Hipoétese inicial (Ho) dos individuos sem
percepgao visual.

Grau esperado Joelho Joelho Joelho
com Cirurgia sem Cirurgia  Saudavel

0° rejeita rejeita rejeita
30° ndo rejeita ndo rejeita  ndo rejeita
60° ndo rejeita ndo rejeita  ndo rejeita
90° ndo rejeita ndo rejeita  ndo rejeita
| | |
60° ndo rejeita ndo rejeita  ndo rejeita
| | |
30° ndo rejeita ndo rejeita  ndo rejeita
| | |
0° rejeita ndo rejeita rejeita

Teste t para P = 0,05.

Ao aplicarmos o teste t encontramos algu-
mas variacoes significantes (P > 0,05) das an-
gulacoes esperadas nos individuos com per-
cepcao visual. Sendo a escala proposta de re-
producao das angulacoes para cada individuo
de 0°,30°,60°,90°, 60°, 30° e 0°, respectivamente,
observamos que no grau esperado de valor de
0°, em qualquer passagem, tivemos variacoes
significativas (P > 0,05), excluindo apenas o
joelho sem cirurgia durante o retorno do mov-
imento, em todos os protocolos avaliados (Tabe-
la 3) e também tivemos um valor significante
(P > 0,05) na passagem de 30° para 0°, no retor-
no do movimento do joelho saudavel.

E por final encontramos também variacoes
significantes (P > 0,05) das angulacoes esper-
adas sendo em 0° em qualquer passagem no-
vamente durante o retorno do movimento
(Tabela 4).

Discussao

De modo geral, nao foi observado déficit
proprioceptivo estatisticamente significativo
(P > 0,05) nos individuos analisados. Apesar
de alguns resultados serem significativos (P
< 0,05), como, por exemplo, a posicdo de 90°
dos joelhos nao lesados sem percepcgao visu-
al, pois utilizamos a margem de erro do fabri-
cante do goniometro e também sugerida por
Kaplan et al. como sendo de 5°.

Os resultados que apresentaram sig-
nificancia estatistica (P > 0,05) se referem as
reproducoes de 0°. Os dados foram provavel-
mente influenciados por um visivel encurta-
mento dos musculos posteriores da coxa apre-
sentado por grande parte dos individuos avali-
ados e assim podendo sugerir um fortalecimen-
to de quadriceps ja que a articulacao do joelho
€ mais instavel em 60° segundo Fuchs et al.

E um dado muito interessante apresenta-
do por Fuchs et al. que explicam que a perda
da capacidade proprioceptiva nao ocorre so-
mente por perda dos receptores das articu-
lacoes decorrente da ruptura do ligamento
cruzado anterior. Ocorre também perda dos
receptores musculares devido a atrofia, mas,
como citado anteriormente, os dados signifi-
cativos em nosso estudo mostram um possiv-
el encurtamento, ou seja, um desuso dos mus-
culos posteriores da coxa acontecendo entio
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uma hipotrofia muscular, seguindo o padrao
de atrofia dos receptores musculares.

Nossos resultados, portanto, revelou uma
técnica eficiente, merecedora, de trabalhos de
desenvolvimento e aplicabilidade da técnica
com amostras maiores.

Alguns fatores influenciaram negativa-
mente o trabalho tais como dificuldade em
conseguir individuos dispostos a participar do
teste e um curto periodo para estudo. Estes
fatores resultaram em uma amostra pequena
(n < 30), nos incentivando a sugerir uma con-
tinuacao do trabalho com a inclusio de algu-
mas outras varidveis como, por exemplo, a fa-
diga muscular como fator de influéncia nega-
tiva da propriocepcao como relatado por Hi-
emstra et al.

Conclusao

Quando ha uma ruptura do ligamento
cruzado anterior podendo ou nao haver inter-
vencao cirurgica de reconstrucao ligamentar,
nao ha um déficit significativo de proprio-
cepcao e sim um visivel encurtamento dos
musculos posteriores da coxa. No que se ref-
ere a um possivel encurtamento nao sugeri-
mos uma exclusao do tratamento propriocep-
tivo durante a reabilitacdo, pois em nosso estu-
do observamos também alguns resultados sig-
nificativos (P < 0,05).

Sem duvida o fortalecimento e alongamen-
to sdo imprescindiveis e deve ser enfatizada nos
protocolos de reabilitacio fisioterapéutica.
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