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resumo
O objetivo deste estudo foi avaliar o senso de posição articular 

ativo em joelhos com lesão parcial do ligamento cruzado anterior 
(LCA) nas posições 30º e 45º. Foram avaliados 13 voluntários (ho-
mens 34 ± 5 anos), com lesão de LCA unilateral, superior a 6 meses. 
A acuidade proprioceptiva foi avaliada pelo teste de senso de posição 
articular. Para realizar a avaliação, duas variações angulares foram 
previamente definidas: 30° e 45° de flexão. Em sequência, uma dessas 
posições angulares foi demonstrada ao atleta em movimento passivo. 
O teste ativo foi realizado para os 30º e 45º e, para cada ângulo, 
três execuções foram realizadas (AV1, AV2 e AV3). Na análise dos 
erros encontrados, associados à ordem dos testes, em cada ângulo 
avaliado (30º e 45º), observou-se apenas diferença em AV3 (p = 
0,0434). A média do erro encontrada em todos os testes foi 6,90º 
± 4,36º e 9,85º ± 6,54º, 30º e 45º respectivamente, com diferença 
significativa (p = 0,0133). As avaliações do senso de posição articular 
em 30º de flexão do joelho comportaram-se homogêneas, enquanto 
as ocorridas em 45º apontaram aumentos significativos da 2ª e 3ª 
comparadas com a primeira avaliação. Além disso, as avaliações em 
45º apresentaram maior erro do que aquelas em 30º.
Palavras-chave: ligamento cruzado anterior, propriocepção, 
movimento, joelho.

Abstract
The aim of this study was to evaluate the active joint position 

sense in knees with partial anterior cruciate ligament (ACL) injury 
in the joint positions 30º and 45º. Thirteen volunteers (men 34 ± 
5 years old) with unilateral ACL injury for more than 6 months 
were evaluated. Proprioceptive acuity was assessed by testing joint 
position sense. In order to perform the evaluation, 2 angular varia-
tions were previously defined: flexion 30° and 45°. Subsequently, 
one of those angular positions was shown to the athlete in passive 
motion. The active test was performed for 30 and 45 and for each 
angle, three implementations were performed (AV1, AV2 and AV3). 
In the analysis of errors found, associated to the sequence of tests, 
in each angle evaluated (30° and 45°), there was only difference in 
AV3 (p = 0.0434). The average test error rate in all tests was 6.90 to 
4.36° ± 9.85° and ± 6.54°, 30 and 45 respectively, with significant 
difference (p = 0.0133). Assessments of joint position sense in 30 
degrees of knee flexion behaved homogeneous, whereas those that 
arose in the 45° showed significant increases in the second and third 
assessment compared to the first one. In addition, error rates at 45° 
were higher than those at 30°.
Key-words: anterior cruciate ligament, proprioception, motion, 
knee. 
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introdução

A arquitetura óssea do joelho propicia pouca esta-
bilidade à articulação devido à incongruência condilar. 
Embora os meniscos melhorem a congruência, a estabili-
dade é mínima considerando as grandes cargas através da 
articulação. Os ligamentos do joelho guiam os segmentos 
durante o movimento e são os constritores primários do 
joelho. O recrutamento varia dependendo do ângulo e 
plano de movimento no qual o joelho é sobrecarregado. 
Na maioria das vezes há vários ligamentos contribuindo 
sinergicamente para a estabilidade, embora um deles sofra 
maior carga. Como atividades agressivas, como parar ou 
mudar de direção rapidamente, frequentemente excedem 
a força material dos ligamentos, estabilização adicional é 
necessária para manter a integridade do joelho, ou seja, 
para que os ligamentos mantenham-se seguros. Forças 
compressivas, resultantes de descarga de peso aplicadas pela 
atividade muscular, proveem tal estabilização, sendo estas 
partes da estabilidade dinâmica que podem ser utilizadas 
em intervenções terapêuticas [1].

O joelho é a articulação mais acometida por lesões, e 
sérios danos aos ligamentos são frequentes [2], sendo o 
ligamento cruzado anterior (LCA) responsável por 50% 
das lesões ligamentares no joelho [3]. Indivíduos com LCA 
insuficientes apresentam grandes variações de instabilidade 
e o problema não tem correlação com a variação da las-
sidão ligamentar. Estudos têm demonstrado diminuição 
da propriocepção em variáveis graus após lesão de LCA, 
sendo, por isso, alvo da reabilitação a melhora e otimização 
do controle sensoriomotor, para obter a maior amplitude 
de movimento possível para cargas dentro de uma faixa 
homeostática [4]. Segundo Cooper et al. [5] há evidências 
que a lesão do LCA pode levar a déficits proprioceptivos. 
Assim, o aumento do controle neuromuscular do joelho 
após lesão de LCA ou reconstrução pode direcionar a 
melhores resultados em termos de retorno às atividades 
funcionais e reduzir a taxa de nova lesão [6]. Contudo, 
apesar dos relatos de alterações proprioceptivas após lesão 
do LCA, Good et al. [7] avaliando o senso de posição do 
joelho após lesão, unilateral, do LCA, não observaram 
diferenças significativas. 

Vários testes de propriocepção consciente de joelhos, 
em humanos, têm sido descritos, nos diferentes planos 
de movimento [4,8-10], mas não há consenso ou padrão 
de referência estabelecido. Dificuldades continuam na 
separação da informação originada no músculo, tendão e 
articulações, e os testes não podem discriminar entre perda 
de sinais aferentes ou atividade alterada nos receptores 
restantes. A importância clínica de informação aferente 
alterada não tem sido avaliada adequadamente, e o papel da 
propriocepção que contribui para a função ainda tem que 
ser investigado, sendo o teste de reposicionamento ativo 
uma das opções para avaliação do movimento no plano 

sagital [4], alude-se que tal tipo de avaliação é importante 
até mesmo para retorno a atividades esportivas [8]. Ainda, 
em ambiente laboratorial, análise cinemática e cinética são 
importantes ferramentas de avaliação [1]. Tais ferramentas 
se tornam importantes na avaliação comparativa de ângulos 
no senso de posicionamento, assim, o presente estudo teve 
como objetivo avaliar o senso de posição articular ativo 
em joelhos com lesão parcial do LCA nas duas posições 
articulares 30º e 45º. 

material e métodos

O estudo foi realizado com 13 voluntários, com lesão 
de LCA unilateral, há mais de 6 meses. Eram todos do gê-
nero masculino, com idade de 34 ± 5 anos, sem outra lesão 
recente no membro inferior há pelo menos 2 meses, sem 
realização de tratamento fisioterapêutico conservador. O 
protocolo de pesquisa foi aprovado pelo comitê de ética em 
pesquisas com seres humanos da Fundação Assis Gurgaz, 
Cascavel/PR, os voluntários assinaram termo de consen-
timento livre e esclarecido antes de realizar as avaliações. 

A acuidade proprioceptiva foi avaliada pelo teste de 
senso de posição articular. Os procedimentos dos testes, 
utilizados em estudos anteriores [11,12], foram adapta-
dos para o uso da cinemetria na determinação do ângulo 
articular. 

Os testes aconteceram em ambiente preparado para coletas 
de filmagem, em plano bidimensional, e foi utilizada uma 
câmera de vídeo (Panasonic NV GS180 3CCD) de 60 Hz 
desentrelaçado, conectada ao software VirtualDub 1.8.8 (build 
30091/release). A câmera foi posicionada a uma distância 
que permitiu o enquadramento completo do movimento de 
flexo-extensão. Cada participante trajou apenas calção preto, 
cedido pelos pesquisadores.

Inicialmente o voluntário permaneceu sentado em uma 
mesa, de forma que seus pés se moviam livremente, e 3 
marcadores de fita reflexiva de 1,0 cm de diâmetro foram 
fixados no trocânter maior do fêmur, côndilo lateral do fê-
mur e maléolo lateral. Uma pequena almofada foi colocada 
sob a fossa poplítea para o posicionamento adequado para o 
teste. As variações angulares foram verificadas por flexímetro 
(Sammy®) ajustado na região do tornozelo. Após o preparo 
do voluntário e equipamentos, o mesmo foi orientado sobre 
a execução do teste e manutenção da postura adequada. Du-
rante o teste o sujeito permaneceu vendado para remover as 
informações visuais. 

Para realizar a avaliação, duas variações angulares foram 
previamente definidas: 30° e 45° de flexão. Em sequência, 
uma dessas posições angulares foi demonstrada ao atleta 
em movimento passivo, para familiarização com o ângulo 
a ser reproduzido. Foi solicitada então a reprodução do 
ângulo, sendo que o voluntário interrompeu o teste quando 
percebeu que atingiu o ângulo alvo e, neste momento, o 
sinalizador luminoso foi acionado e somente desligado 
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quando o membro testado estivesse na posição inicial e 
relaxado. O teste foi realizado para os dois ângulos pré-
-estabelecidos e, para cada ângulo, três execuções foram 
realizadas (AV1, AV2 e AV3).

Durante os testes, os examinados receberam estímulos 
verbais para se concentrarem na posição da articulação do 
joelho e, assim, evitar que o tempo gasto no movimento 
servisse de estratégia para o reposicionamento.

Terminada a coleta, os vídeos foram salvos e armaze-
nados em um computador. Cada vídeo, então, foi disso-
ciado em quadros (frames) e os quadros correspondentes 
ao início do teste e ao momento em que o sinalizador 
luminoso foi acionado, tanto no procedimento de fa-
miliarização quanto na reprodução do ângulo, foram 
editados no software Image J v.1.44 (NIH, USA) e para 
identificar o ângulo de início e o ângulo alcançado pelo 
movimento, respectivamente. 

O valor utilizado para o tratamento estatístico foi a 
diferença, em valores absolutos, entre o ângulo obtido no 
momento da familiarização e o ângulo reproduzido pelo 
examinado. Tal diferença foi definida como “valor de erro”. 
E a análise estatística consistiu, após a verificação da norma-
lidade dos dados pelo teste de D’Agostino e Pearson, pela 
comparação entre os momentos de avaliação com ANOVA 
medidas repetidas, e na comparação entre os ângulos do teste t 
de Student pareado, em todos os casos o nível de significância 
foi 5% (GraphPad 5.0).

resultados

Foi possível observar que para 30º não houve diferen-
ças significativas entre as avaliações (p > 0,05) (Figura 1). 
Contudo, a avaliação em 45º mostrou diferenças signifi-
cativas ao comparar AV1 com AV2 e com AV3 (p < 0,05) 
(Figura 2).

Figura 1 - Representação gráfica dos valores obtidos na análise do 
erro de posicionamento em 30 graus de flexão de joelho.
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Figura 2 - Representação gráfica dos valores obtidos na análise do 
erro de posicionamento em 45 graus de flexão de joelho. * Diferença 
estatisticamente significativa ao comparar com AV1.
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Na análise dos erros encontrados, associado à ordem dos 
testes (AV1, AV2 e AV3), para cada ângulo avaliado (30º e 
45º), observou-se apenas diferença em AV3 (p = 0,0434). A 
média do erro encontrada em todos os testes para foi 6,90º 
± 4,36º e 9,85º ± 6,54º, 30º e 45º respectivamente, com 
diferença significativa (p = 0,0133).

discussão

A propriocepção é geralmente dividida em 2 elementos: 
senso de posição articular e senso do movimento do membro 
ou cinestesia [2]. Assim, no presente estudo buscou-se avaliar 
o erro de posicionamento ativo articular, em 2 ângulos pré-
-definidos e ensinados aos voluntários baseado no senso de 
posição articular.

Visto que a propriocepção tem uma relação direta com a 
função subjetiva do joelho, por isso indivíduos com deficiência 
de LCA parecem ter maiores déficits funcionais e propriocep-
tivos do que indivíduos assintomáticos [4]. O presente estudo 
não teve como objetivo comparar os indivíduos com lesão, 
com aqueles com ruptura parcial de LCA, mas, embasados na 
literatura, observar se havia diferença ao longo das repetições 
de testes de reposicionamento, bem como as diferenças em 
2 ângulos de avaliação, visto que ainda segundo Fridén et al. 
[4] há uma maior sensibilidade fisiológica para detectar um 
movimento articular passivo próximo da extensão completa, 
o que pode proteger a articulação devido a proximidade do 
limite de movimento articular. Tal fato foi realmente encon-
trado no presente estudo, pois os erros absolutos em 30º foram 
menores do que aqueles encontrados em 45º, o que também 
ocorreu ao comparar os 2 ângulos para AV3.

Embora a lesão do LCA produza ruptura de mecanorre-
ceptores locais, a ativação compensatória de outros sensores 
no joelho pode produzir ativação compensatória muscular, 
ajudando na estabilização [5], pois receptores, como os cor-
púsculos de Ruffini e Paccini, órgãos tendinosos de Golgi e 
terminações nervosas livres têm sido também identificadas no 
menisco medial, em suas camadas externa e média [4]. Estes 
modelos compensatórios neuromusculares podem ser desen-
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volvidos e aumentados utilizando tratamentos que incorpo-
rem atividades desestabilizantes [5]. Tanto que o tratamento 
conservador em indivíduos com lesão de LCA, com ênfase no 
trabalho proprioceptivo, apresenta bons resultados em curto 
e médio prazo na função do joelho [13]. Além disso, o papel 
primário dos mecanorreceptores é sinalizar o final da ADM, 
facilitando reflexos protetores que previnem a articulação de 
ser movida além de seus limites [1]. Ressalta-se que os vo-
luntários da pesquisa não realizaram tratamento conservador, 
porém, apresentavam lesão há pelo menos 6 meses, o que 
pode ter contribuído para as pequenas diferenças observadas 
em 45º e a não ocorrência em 30º.

Hiemstra et al. [2] sugerem que a fadiga muscular pode 
induzir a um controle neuromuscular alterado no membro 
inferior, com alteração subsequente na capacidade de estabi-
lização dinâmica do joelho. Deve-se levar em consideração 
que, neste estudo, as 3 repetições da avaliação não tinham 
como finalidade produzir fadiga muscular, mas, sim, analisar 
se poderia ou não haver alguma característica de aprendizado 
da técnica, ou se a primeira repetição, ocorrida logo após o 
ensino da posição articular, poderia influenciar no erro ab-
soluto da medida angular. 

Como há indícios que o joelho contralateral, de indivíduos 
com lesão de LCA unilateral, pode não servir como controle 
confiável [4], neste estudo buscou-se avaliar apenas o membro 
lesado, descartando a avaliação cinestésica do lado não lesado. 
Contudo, salienta-se como limitação deste estudo a ausência 
de um grupo controle, formado por indivíduos sem lesão de 
LCA, que se sugere para futuros estudos.

Conclusão

As avaliações do senso de posição articular em 30º de 
flexão do joelho comportaram-se homogêneas, enquanto as 
ocorridas em 45º apontaram aumentos significativos da 2ª e 
3ª comparadas com a primeira avaliação. Além disso, as avalia-
ções em 45º apresentaram maior erro do que aquelas em 30º.




