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Resumo

Objetivo: Avaliar o efeito do cinesioalongamento para membros
inferiores em jovens sedentdrias, com encurtamento de cadeia
posterior, sobre a acurdcia proprioceptiva do joelho representada
pelo senso de posicao articular (T2) e o limiar de percepgao de
movimentos passivos lentos (T1). Métodos: 17 mulheres divididas
aleatoriamente em dois grupos: GC (n = 7/20,7 + 1,7anos) e GCA
(n = 10/21,2 + 1,8anos). Mensurou-se a acurdcia proprioceptiva
pelos testes (T1) e (T2). Nos dois testes as participantes sinaliza-
ram ao atingir o angulo alvo, registrando-se os valores angulares
realizados efetivamente. O “valor de erro”, que refletiu a acuidade
proprioceptiva, foi determinado pela diferenca entre o 4ngulo alvo
e aquele realizado. As medidas foram feitas antes (AINI) e apés
(AFIN) a intervencio. O grupo GCA foi submetido a oito padrdes
do cinesioalongamento. Resultados: Nas comparagbes intragrupos
o GCA melhorou no T1 (AINI = 7,11/AFIN = 2,56/p < 0,05) e
no T2 (AINI = 5,01/AFIN = 2,75/p < 0,05). Jd o GC piorou no
T2 (AINI = 3,34/AFIN = 4,38/p < 0,05) e nao houve diferenca no
T1. Nas comparagoes intergrupos, ndo houve diferenca, para ambos
os testes, na acuidade proprioceptiva no AINI; j4 no AFIN o GCA
apresentou valores de erro significativamente menores (p < 0,05) que
o GC (AFIN: T1/GC = 5,64 GCA = 2,56; T2/GC = 4,38 GCA =
2,75). Conclusio: O cinesioalongamento foi eficaz para aprimorar
a acuidade proprioceptiva de joelho.

Palavras-chave: propriocepcéo, artrometria articular, cinestesia,
joelho, exercicios de alongamento muscular.

Recebido em 12 de janeiro de 2011; aceito em 9 de fevereiro de 2011.

Abstract

Objective: To evaluate the effect of multiple stretching stimuli
for lower limbs in young sedentary, with shortening of the posterior
chain, on proprioceptive accuracy represented by the knee joint
position sense (T2) and threshold of perception of passive move-
ments slow (T'1). Methods: 17 women were divided randomly into
two groups: GC (n = 7/20.7+1.7 years) and GCA (n = 10/21.2 ¢
1.8 years). The accuracy was measured by tests (T1) and (T2. In
both trials participants signaled when it reaches the target angle,
registering the angles be performed effectively. The “value error”,
which reflected the proprioceptive acuity was determined by the
difference between the angle target and that done. Measurements
were made before (AINI) and after (AFIN) intervention. The GCA
group underwent eight standards multiple stretching stimuli. Reszlzs:
The intra-group comparisons at T1 improved the GCA (AINI =
7.11/AFIN = 2.56/p < 0.05) and T2 (AINI = 5.01/ AFIN = 2.75/p
< 0.05). But the GC has worsened in T2 (AINI = 3.34/AFIN =
4.38/p < 0.05) and no difference in T1. Comparisons between
groups showed no difference, for both tests, the proprioceptive
acuity in AINI, already presented in the GCA AFIN error values
significantly lower (p < 0.05) than the GC (AFIN: T1/GC = 5.64
GCA = 2.56; T2/GC=4.38 GCA=2.75). Conclusion: The multiple
stretching stimuli were effective to improve proprioceptive acuity
in knee.

Key-words: proprioception, articular arthrometry, kinesthesis, knee,
muscle stretching exercises.
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Introducéio

A maioria dos portadores de distirbios musculoesquelé-
ticos podem se beneficiar dos recursos fisioterapéuticos, pois
entre os principais objetivos da fisioterapia encontram-se
a restauragio e/ou manutengio da capacidade funcional
através de vérias técnicas, dentre elas, os exercicios terapéu-
ticos. Muito embora vdrios desses recursos ja tenham sido
investigados quanto a sua eficdcia [1,2], outras técnicas
vém ganhando mercado sem que haja, ainda, evidéncias
cientificas a seu favor.

Profissionais do Centro Brasileiro de Fisioterapia
(CEBRAF) preconizam a utilizagio de uma modalidade
terapéutica alternativa para ganho de flexibilidade denomi-
nada cinesioalongamento [3]. Trata-se de um conjunto de
movimentos de flexibilidade que combina trés momentos de
alongamento: alongamento estdtico ativo, passivo e facilita-
¢ao neuromuscular proprioceptiva (FNP), respectivamente,
sendo que este tltimo momento ¢, por si s6, um método de
flexibilizagao que combina alongamento estético, contracio
e relaxamento isométricos, seguidos de outro alongamento
estdtico [4]. Desta forma o cinesioalongamento tem o ob-
jetivo de desenvolver a valéncia fisica da flexibilidade por
meio de mecanismos neuroldgicos e biomecinicos pautados
na melhora do recrutamento neuromotor, que pode ser jus-
tificado pela potencializagao das aferéncias proprioceptivas,
alcancada com os movimentos realizados dentro de padréoes
funcionais [3].

A argumentagao para o uso clinico do cinesioalongamento
se apoia em conceitos, previamente estabelecidos por outros
estudos, relacionados a influéncia da forca muscular e da fle-
xibilidade sobre a propriocepgio e o equilibrio. Isto porque
os mecanorreceptores, fusos musculares e 6rgios tendinosos
de golgi (OTGs) convertem as cargas impostas aos tecidos em
impulsos aferentes, os quais sdo integrados na programacio
motora, apds terem sido processados pelo sistema nervoso
central (SNC), que controla o tonus e a ativagio/desativacio
da dinimica agonista/antagonista do controle neuromuscular
[5-7]. Durante estimulos funcionais, hd uma adaptagio dos
reflexos proprioceptivos com consequente alteragao do estado
mecanico dos musculos e tecidos adjacentes [8].

Entretanto, em virtude da recente comercializacio do
método, visto que ainda poucos profissionais sio habilitados
a empregd-la, hd uma caréncia de trabalhos cientificos que
sustentem sua aplicacdo. Portanto este estudo testa a hipdtese
que hd melhora da acuidade proprioceptiva do joelho em
sujeitos submetidos a intervencio baseada no cinesioalonga-
mento para membros inferiores.

Esta investigacdo teve por objetivo avaliar o efeito do
cinesioalongamento para membros inferiores em jovens
sedentdrias, com encurtamento de cadeia posterior, sobre a
acurdcia proprioceptiva do joelho representada pelo senso
de posicao articular e o limiar de percep¢io de movimentos
passivos lentos.

Materiais e métodos

Caracterizagao do estudo e ética da pesquisa

Este estudo, cujo delineamento classificou-se como um
ensaio clinico controlado, foi aprovado pelo Comité de Etica
em Pesquisa em Seres Humanos da Universidade Estadual
do Oeste do Parand (UNIOESTE) sob o registro CAAE
0269.0.276.000-08.

Caracterizagao da amostra e divisao dos grupos

A amostra foi composta de forma intencional e nio
probabilistica. Inicialmente, apds convite aberto, 20 mu-
lheres, sedentdrias, académicas do curso de Fisioterapia da
UNIOESTE-Cascavel/PR, com idade entre 18 e 35 anos,
demonstraram interesse em se voluntariar para a pesquisa.

Os objetivos e procedimentos metodoldgicos foram expli-
cados logo no primeiro contato, e as participantes assinaram
o termo de consentimento livre e esclarecido em duas vias.
Em seguida foram submetidas a uma avaliacio clinica de
triagem para verificagdo de possiveis fatores de nio inclusio
e confirmagio da elegibilidade.

Como critério de inclusio a voluntdria deveria apresentar
retragdo da cadeia posterior e ser sedentdria.

Os critérios de nao inclusio adotados foram: individuos
diabéticos, hipertensos descompensados, com histéria de
cardiopatia ou pneumopatias diagnosticadas; individuos com
histéria de lesdes osteomusculares dos membros inferiores
nos tltimos quatro meses; portadores de disfungées tempo-
romandibulares; portadores de disfungées vestibulares; uso de
drogas que afetam o sistema nervoso central ou o equilibrio
tais como os sedativos ou ansioliticos; etilistas crénicos ou uso
de dlcool nas 24 horas que antecederam os testes; individuos
com comprometimento importante da acuidade visual (ca-
racterizado pela necessidade de ajuda de outras pessoas ou de
dispositivos de auxilio para a realiza¢io das atividades didrias
em condicoes de privacao do uso de dculos ou lentes). Foram
excluidas aquelas que faltaram em mais de 40% da interven-
¢i0, ¢ que nio participaram de qualquer uma das avaliagdes.

Para aquelas aptas a participar do estudo, avaliou-se a
retragio muscular da cadeia posterior, cujo objetivo foi ape-
nas de confirmar ou refugar o encurtamento muscular para
inclusio na pesquisa. Descalgas, as voluntdrias permaneceram
em posicio ortostdtica com os pés levemente separados (cerca
de 10 cm) e os joelhos estendidos; na sequéncia inclinaram
a cabeca lentamente para baixo, seguida do tronco; e, pos-
teriormente, levaram as mios em dire¢io ao chio, como se
quisessem tocd-lo, porém, sem forgar. Ao menor sinal de dor
ou tensio incémoda o movimento foi cessado. A cadeia poste-
rior foi considerada encurtada se, no momento de interrup¢ao
do teste, o avaliador observasse a0 menos dois dos seguintes
itens: a) 4ngulo tibio-tdrsico maior que 90° (mensurado por
gonidmetro); b) hiperextensao de joelho evidente; ¢) angulo
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coxofemoral maior que 90° (medido por goniémetro); d)
retificages vertebrais, reconhecidas como regiées de aplana-
mento da coluna vertebral; ¢) posicio cervical retraida (cabeca
fixa em péstero-flexio).

Das 20 voluntdrias que demonstraram interesse todas
foram incluidas, fizeram as avaliacées iniciais (AINI), e foram
distribuidas de maneira aleatéria, por sorteio, em dois grupos
com 10 voluntdrias cada. Porém, durante a intervencao houve
exclusdo de trés participantes. Assim, as composicoes finais
dos grupos amostrais foram: grupo controle (GC/ n = 7; 20,7
+ 1,7 anos) que nao recebeu nenhum tipo de intervengio; e
grupo experimental que foi submetido ao cinesioalongamento
(GCA/n=10;21,2 + 1,8 anos).

Procedimentos de avaliagio

A mensuragio proprioceptiva foi dada pela avaliacio
do senso de posicdo articular e do limiar de percep¢ao de
movimentos passivos lentos. Nos dois testes, os valores ob-
tidos foram registrados em graus e avaliados sempre por um
Unico examinador, previamente treinado para tal, conforme
metodologia descrita nos trabalhos de Carvalho ez al. [9], em
2007, e Carvalho ez al. [10].

Para a mensuracdo dos valores angulares, utilizou-se um
gonidmetro cujo eixo permaneceu paralelo ao eixo articular
do joelho com os dois bragos do goniémetro fixados por talas
de madeira presas a duas faixas de tecido de algodao inelds-
tico e antialérgico com velcros nas duas extremidades para a
adaptagio as distintas circunferéncias do membro inferior de
cada avaliada. Uma extremidade foi fixada na parte distal da
coxa e a outra na parte proximal da perna. Denominou-se
este dispositivo de goniémetro fixo (GF).

O membro inferior escolhido para os testes foi o domi-
nante. As voluntdrias se sentaram confortavelmente sobre
uma maca com altura de 1,20 cm, com as pernas balancando
liviemente e o GF ajustado a articulagdo na sua face lateral. O
centro deste se posicionou paralelamente ao eixo articular do
joelho, localizado sobre a linha articular do joelho. Os olhos
das voluntdrias foram vendados para remover as informacoes
visuais. Para ambos os testes realizaram-se testes piloto, sem
valor para registro, de forma que o individuo se familiarizasse
com o procedimento e erros relacionados 4 aprendizagem
fossem evitados.

Para a mensuragao do limiar de percepgao de movimentos
passivos lentos (T1) foram estabelecidos dois angulos, de
forma aleatéria e por sorteio em um universo de seis dngulos
entre 10 a 60° graus com intervalos fixos de 10° entre eles,
sendo um angulo para extensao e o outro para flexdo de joelho.
Em sequéncia, partindo de uma angulacio de 90° de flexdo, a
perna da voluntéria foi movida passivamente em movimento
de extensio até chegar & angulagio pré-determinada pelo
sorteio e, nesta, o membro foi mantido durante dez segundos
e depois levado para a posi¢io neutra. Apés cinco segundos,
a perna foi movida novamente, e por trés vezes consecutivas

com intervalos de cinco segundos entre elas, de forma pas-
siva e lenta em direcao a0 mesmo angulo, e a voluntdria foi
previamente instruida a comunicar ao examinador para que
parasse o movimento quando sentisse que sua perna atingiu
a posicao alvo desejada. A posicao alcancada foi observada no
aparelho e registrada pelo examinador. Posteriormente, o teste
foi repetido para o 4ngulo estabelecido na flexao do joelho.

Figura 1 - Goniémetro fixo (GF) utilizado para a mensuracio
tanto do senso de posicio articular quanto do limiar de percepgdo
dos movimentos passivos lentos.

1

Para realizar o teste de senso de posigao articular (T2), o
posicionamento anterior foi mantido e os olhos da voluntdria

permaneceram vendados. Porém, neste teste, trés Angulos
foram sorteados de forma idéntica ao do T1 e estes foram
distribuidos, também por sorteio, entre os movimentos de
flexdo, um angulo, e extensio, dois Angulos, da articulacio
do joelho.

Em seqiiéncia, uma dessas posicoes angulares foi repro-
duzida em movimento passivo. Ao se alcangar o angulo pré-
determinado pelo sorteio, o membro foi mantido por dez
segundos e posteriormente devolvido a posi¢ao neutra. Apds
cinco segundos a voluntdria foi instruida a realizar ativamente
o movimento e pard-lo ao atingir a posicio alvo desejada por
trés vezes consecutivas com intervalos de cinco segundos entre
cada repeti¢ao. O 4ngulo alcangado foi observado no aparelho
e registrado pelo examinador. O teste foi realizado também
para os dois outros ngulos pré-estabelecidos.

Durante os testes, as examinadas receberam estimulos
verbais para se concentrarem na posi¢do da articulagio do
joelho e, assim, evitar que o tempo gasto no movimento
servisse de estratégia para o reposicionamento. O avaliador
manteve, subjetivamente, velocidade média de dois segundos
para cada dez graus.

Para os dois testes, foi realizada uma avaliagao final (AFIN)
ap6s o término da intervengao, ou o tempo correspondente
a este no grupo controle.
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Procedimentos de intervengao

Previamente ao inicio da intervencio, as voluntdrias aloca-
das no grupo intervengio foram reunidas e todos os detalhes
da intervencio foram explicados. Neste mesmo encontro foi
realizada uma sessao piloto com a demonstragio prdtica das
técnicas, para facilitar o aprendizado, que nio foi contabili-
zada como efetiva.

A intervenciao durou cerca de 40 minutos e foi realizada
na Clinica de Fisioterapia da UNIOESTE. Seis académicas
voluntdrias do curso de Fisioterapia, com forma¢io no método
e previamente treinadas, aplicaram as intervencoes, que foram
realizadas com frequéncia de duas vezes por semana, por cinco
semanas, totalizando dez sessoes.

O grupo GCA participou da intervengio com oito padroes
do cinesioalongamento [3] conforme ilustragio na figura 2.
Apos a verificagio da frequéncia cardfaca de repouso, com o
frequencimetro da marca Polar’, fez-se um aquecimento na

esteira de cinco minutos e em seguida realizou-se os padroes
de cinesioalongamento.

Tratamento estatistico

Para os dois testes proprioceptivos, as diferencas, em va-
lores absolutos, entre o 4ngulo sorteado e o dngulo realizado
pela examinada foram definidas como valor de erro. Quanto
mais préximo de zero fosse essa medida, melhor a acuidade
proprioceptiva.

Para o tratamento estatistico foi utilizado o soffware Gra-
phPad Prism 3.0. Para o teste de normalidade foi utilizado
o Kolmogorov-Smirnov. Além da estatistica descritiva na
forma de média, as comparagoes foram feitas por testes nio
paramétricos de Wilcoxon, nas comparagées intragrupos, e
Mann Whitney, nas comparagdes intergrupos, ji que os dados
nao respeitaram distribuicio normal. A significAncia estatistica
adotada foi o = 0,05.

Figura 2 - [lustragio e descrigio dos padries de cinesioalongamento utilizados.

Dissociagdo do quadril: movimento passivo, em que se alternou o
padrdo de triplice flexdo (flexdo do tornozelo junto coma flexdo do
joelho e flexdo do quadril) por triplice extensdo (extenséo do torno-
zelo junto com extensdo do joelho e extens@o do quadril) no plano
sagital, associado a movimentos circulares do quadril, por 8 vezes.

Cinesioalongamento isquiotibial: movimento ativo-assistido, com
estabilizacdo do membro inferior no méximo de amplitude possivel
de extensdo de joelho, do posicionamento do quadril (que variou
com o exercicio) e dorsiflexdo. A cada exercicio foi dado o coman-
do contrai/relaxa (CR) no qual a voluntdria fez uma forga contra a
resisténcia do terapeuta durante 8 segundos, relaxando em seguida
e, nesse momento, buscou-se uma nova amplitude articular. A) inter-
médio: quadril em flexdo e o membro estimulado a 90° em relacédo &
linha do solo. Solicitou-se o comando CR. B) lateral: quadril em adu-
¢é@o, com o membro estimulado a 45° em relacdo & linha do solo.
Solicitou-se o comando CR. €) medial: quadril em abducéo, com o
membro estimulado a 45° em relacéo & linha do solo. Solicitou-se o
comando CR. Cada exercicio foi feito 3 vezes, com 8 segundos de
intervalo entre os exercicios.

Cinesioalongamento lombar: movimento atfivo-assistido, em que a
participante sentou em triplice flexdo, apoiando as zonas reflexas dos
anfepés no terapeuta. Solicitou-se uma inspiracéo nasal profunda e,
durante a expiracéo, o deslocamento do corpo para frente. Ao che-
gar ao seu limite, a voluntdria permaneceu nesta postura sustentada
pela estabilizag@o do terapeuta. Na segunda repeticdo a participante
expirou deslocando seu corpo para frente e foi tracionada pelo tera-
peuta. J& na terceira a participante foi tracionada por 8 segundos, e,
em seguida, ela fracionou o ferapeuta que ofereceu resisténcia por 4
segundos, A seguir a participante relaxou e o terapeuta buscou uma

nova amplitude sustentando por mais 4 segundos.
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Cinesioalongamento isquiotibial dominante: movimento ativo-
assistido. A participante senfou com extensdo do membro inferior a
ser alongado e o membro contralateral fletido. Solicitou-se que ela
apoiasse a mdo do mesmo lado do membro em extens@o sobre o
joelho estendido, e com o membro superior contralateral alcancasse
o terapeuta. Foi realizada inspiracéo nasal profunda e, durante a
expiracéo, o deslocamento do corpo para frente. Ao chegar ao seu
limite, a voluntdria permaneceu nesta postura sustentada pela esta-
bilizacdo do terapeuta. Na segunda repeticdo a participante expirou
deslocando seu corpo para frente e foi tracionada pelo terapeuta.
J& na terceira a participante foi tracionada por 8 segundos, e, em
seguida, ela tracionou o terapeuta que ofereceu resisténcia por 4
segundos. A seguir a participante relaxou e o terapeuta buscou uma
nova amplitude sustentando por mais 4 segundos.

Cinesioalongamento isquiotibial unidos: movimento ativo-assisti-
do. Segue a mesma postura do cinesioalongamento lombar, com a
Unica diferenca para a extensdo funcional dos membros inferiores.

Resuliados

As comparagoes intergrupos, dos dados obtidos nas ava-
liagdes iniciais (AINI), tanto para o T1 quanto para o T2,
indicam que os dois grupos tinham o mesmo nivel de acu-
rdcia proprioceptiva. J4 apds a intervengao, na avaliagao final
(AFIN), apenas o GCA teve seus niveis de acurdcia propriocep-
tiva aprimorados (menores valores de erro). Nas comparagoes
intragrupos, observou-se que o GCA foi mais assertivo em
reproduzir os angulos alvos, evidenciado por valores de erro
significativamente menores na AFIN, tanto no T'1 quanto no
T2. O mesmo nio aconteceu com o GC, sendo que a tinica
diferenca estatistica encontrada indicou uma piora da acuidade
proprioceptiva (valores de erro maiores) na AFIN para o T2.

A estatistica descritiva e inferencial pode ser visualizada

na Tabela I.

Tabela I - Estatistica descritiva e inferencial das comparagées in-
tergrupos e intragrupos para os dois testes que mensuram a acurdcia
proprioceptiva nos dois momentos de avaliacdo.

TESTE  GC AINI GC AFIN GCA AINI  GCA AFIN
T1 5.14 5.64 7.11 2564*/ A*
T2 3.34 4384+ 5.0 2.754 %/ A*

Teste de movimentos passivos lentos (T1); teste de senso posicGo

articular (T2); grupo controle (GC); grupo cinesioalongamento (GCA);
avaliagao inicial (AINI); avaliagéo final (AFIN); diferenga em relagdo &
AINI{4); diferenga em relaggo ao GC no mesmo momento de avalia-

cdo (A); nivel de significdncia encontrado: p < 0,05 (*).

Discussdo

A melhora da acuidade proprioceptiva observada no teste
ativo (T2) ¢ mais facilmente explicada do que a melhora no
teste de movimento passivo (T1), jd que, no T2, além das
aferéncias provenientes dos mecanoceptores articulares, hd
uma importante participacio das aferéncias provenientes dos
receptores musculares.

Embora, no presente estudo, a forca muscular nao tenha
sido mensurada, h4 relatos na literatura que o encurtamento
muscular induz a certo grau de fraqueza muscular, com con-
sequente instabilidade postural; pois, embora os sujeitos com
encurtamento possam detectar seu desequilibrio, muitas vezes
nao sio capazes de gerar torques de estabilizacdo adequados
para corrigi-lo. Assim, para compensar a fraqueza, o estado
contrtil dos musculos altera-se para manter o equilibrio ¢ isso
pode afetar a acuidade proprioceptiva [11,12]. Desta forma,
sugere-se que o cinesioalongamento foi capaz de reverter o
encurtamento muscular e, tal efeito aprimorou a capacidade
proprioceptiva.

A melhora da propriocep¢io no GCA pode ter sido
secunddria s mudancas ocorridas no comprimento do mus-
culo, capazes de estimular os mecanoceptores articulares e
promover dessensibilizagio dos érgios tendinosos de Golgi
(OTG). Ao dessensibilizar o OT'G, aumenta-se a sensibilidade
a0 estiramento do musculo, o que aumenta as contribuicoes
aferentes para o sistema nervoso central no que diz respeito
a0 senso de posicao articular [13-15].
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Ainda, a estimulagio dos mecanoceptores das estruturas
articulares aumenta a atividade motora local e isso torna os
fusos dos musculos, relacionados as articulagoes envolvidas
no movimento, mais sensiveis. Esse aumento da sensibilidade
fusal gera um estado de prontidao muscular capaz de reagir
mais rapidamente em situagoes de perturbagio articular [16].
As adequagdes protetoras nas forgas regulatdrias que agem nas
articulagdes modificam a rigidez muscular que é determinada
por um complexo sistema de controle neural por feedback. Ha
uma hierarquia nas estratégias de controle neuromuscular que
se iniciam com a ativa¢ao das fibras musculares e evoluem até
que mudangas nas propriedades mecnicas de todo o musculo
sejam alcancadas. Alguns aspectos da fisiologia e biomecinica
muscular relacionados com a regulagao da rigidez muscular
sdo: frequéncia de ativacio (somagio temporal); recrutamento
das fibras (somagio espacial); relagao tensio-comprimento do
sarcOmero; relacio forca-velocidade do sarcomero; relagao
tensao-comprimento do sarcomero mantido por estruturas
passivas; mecanismos de feedback das fibras intra e extra fusais;
regulacio da for¢a muscular e do torque determinado pela
arquitetura muscular [17].

Os mecanoceptores periféricos enviam informagdes con-
tinuas para ajuste dinimico da co-contragio dos musculos
envolvidos no movimento. As informagoes partem dos recep-
tores e se dirigem para a medula onde fardo sinapses com os
motoneurdnios gama. Estes motoneurdnios influenciam as
fibras intrafusais que, por sua vez, enviam aferéncias para os
motoneurdnios alfa, direcionados para as fibras extrafusais,
sobre o estado de tensdo do musculo e a rigidez muscular ¢,
por fim, adequada ao movimento [18].

Assim, acredita-se que a melhora na acuidade proprio-
ceptiva observadas no presente estudo possa, também, ser
secunddria a melhora do recrutamento motor, ji que o sistema
nervoso central dispoe de uma quantidade maior de aferéncias
por parte dos mecanoceptores articulares e receptores mus-
culares, que foram aprimorados pelo cinesioalongamento, e
isso possibilitou um controle neuromuscular mais adequado.

Os argumentos acima descritos podem justificar a me-
lhora no T2, porém nio no T1, jd que esse, por ser passivo,
nao deveria ter contribuicio dos receptores musculares. Al-
guns estudos questionam a validade dos testes passivos para
avaliagio da propriocepgio e colocam que os testes ativos
trazem uma informacio clinica mais relevante justamente
pela contribuigio das informagoes musculares [13,19]. Con-
trapondo, estudos mostram que na presenca de lesoes liga-
mentares observa-se déficit proprioceptivo pela diminuicio
das informacoes provenientes dessas estruturas, especialmente
as lesdes no ligamento cruzado anterior (LCA), jd que este
¢ responsdvel pela maior parte da restrigio passiva que con-
tribuiu para estabilidade articular funcional porque fornece
Jfeedback sensorial consequentes as mudancas na tensio do
ligamento [20]. Porém nem todos os estudos revelam esses
déficits nas lesées de LCA e apontam que os proprioceptores
ligamentares nio sdo os principais responséveis pela acuidade

proprioceptiva e sim os receptores musculares, pois frente a
lesao hd uma adaptacio negativa na massa muscular que é mais
importante para o déficit propriceptivo do que a diminuigao
das informacgées por parte dos ligamentos [18].

Muito embora os sujeitos que compuseram a amostra
do presente estudo nio apresentassem lesoes ligamentares,
o reconhecimento de que as estruturas passivas, de fato,
determinam a acuidade proprioceptiva, poderia conduzir a
discussdo para uma possivel influéncia do cinesioalongamento
sobre estas estruturas.

Assim, este estudo nio consegue explicar a melhora no T'1
pelo prisma da influéncia do cinesioalongamento diretamente
sobre os mecanoceptores articulares. Contudo, hipotetiza-se
que, mesmo no T1, possa ter havido influéncia da contragio
muscular. Como nio houve um controle da atividade elétrica
muscular durante os testes, que pode ser feita por eletromio-
grafia de superficie, nio se pode garantir que durante os pro-
cedimentos do teste passivo os sujeitos tenham mantido uma
atividade muscular silenciosa e, por consequéncia, nio se pode
afirmar auséncia total das informagées musculares durante o
referido teste. Sendo esta a limitagao do presente estudo, sugere-
se que em estudos futuros, que envolvam testes passivos para
avaliar a acuidade proprioceptiva, seja controlada a atividade
muscular para se quantificar a participacio desta nestes testes.

Conclusdao

Conclui-se que as técnicas de cinesioalongamento foram
eficazes para aprimorar o senso de posi¢ao articular e o limiar
de percepgio de movimentos passivos lentos do joelho na
amostra estudada. Contudo, o efeito da técnica de cinesioa-
longamento sobre o teste ativo parece ser mais reconhecido
do que no teste passivo pela maior contribuicio dos receptores
musculares.
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