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RESUMO: A lesão do l igamento cruzado anterior (LCA) do joe lho, de forma 

sutil ou marcante, parece alterar a performance e m tarefas que exigem a 

manutenção da postura ereta. N o entanto, não se sabe ao certo até onde 

a lesão do L C A ou sua substituição por um enxerto pode afetar o controle 

postural. Este estudo examinou a manutenção da postura ereta na posição 

bipodal e monopoda l e m 10 adultos jovens submetidos à reconstrução 

unilateral do L C A e e m outros 10 c o m joelhos normais. O s participantes 

f icaram e m três posições experimentais sobre uma plataforma de força: 

apo io b ipoda l , apo io monopoda l direito e apo io monopoda l esquerdo. 

U m emissor infravermelho, l igado a um sistema de anál ise tr idimensional, 

foi a f ixado sobre a 2 a ver tebra lombar. O s resultados reve lam que a 

ampl i tude e a f reqüência média de osc i lação, a área e a ve loc idade média 

de des locamento, nas di reções ântero-posterior e médio- lateral , foi menor 

e m apo io b ipodal do que e m apoio monopoda l , para ambos os grupos 

(p<0,05) . A l é m d isso, a a m p l i t u d e m é d i a d e o s c i l a ç ã o e a área de 

des locamento , e m ambas as d i reções, foi maior e m apo io monopoda l 

sobre o membro submet ido à reconstrução do que e m todas as outras 

posições (p<0,01). Esses resultados sugerem que a substituição do LCA 

por um enxerto tem efeito sobre o contro le postural e m tarefas que exigem 

apo io monopoda l no membro submet ido à reconstrução - o que parece 

ocorrer porque, mesmo c o m a substituição, as informações provenientes 

do sistema somatossensorial pe rmanecem reduzidas. 

ABSTRACT: Injury in the anterior c ruc ia te l igament (ACL) of the knee joint 

seems to affect the per formance dur ing ma in tenance of upright stance. 

Howeve r , the inf luence of A C L lesion or reconstruction on postural control 

is still unclear. This study examined the single and double- leg upright stance 

in 10 subjects w h o had undergone unilateral A C L reconstruction and in 

10 subjects w i t h norma l knees . Par t ic ipants w e r e submit ted to three 

experimental positions on a fixed force platform: double , right and left-leg 

stance, w i th eyes c losed. A three-dimensional system infrared emissor w a s 

used to obtain information about body osci l lat ion. The results revealed 

that the mean sway ampl i tude and frequency, mean displacement speed 

and area, in antero-posterior and medial- lateral directions, w e r e lower in 

doub le - leg s tance than in s ingle- leg s tance, for both groups (p<0.05). 

Furthermore, mean sway ampl i tude and mean displacement area, in both 

directions, w e r e larger in reconstructed-leg stance than in all other positions 

(p<0.01). These results indicated that A C L substitution by a graft has effect 

on postural control in tasks that require maintaining the upright stance on 

t he r e c o n s t r u c t e d - l e g . Th is s e e m s to o c c u r b e c a u s e w i t h the A C L 

repalcement by a graft, the information from the somatosensorial system 

still remains impaired. 
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Introdução 

A anál ise c inemát ica t r id imen

sional vem sendo uti l izada como 

uma importante metodologia de pes

quisa e aval iação da marcha huma

na normal ou patológica. Tem sido 

apl icada no diagnóstico de altera

ções neuromuscu lares , muscu lo -

esqueléticas e como forma de aval i

ação pré e pós-tratamento cirúrgico, 

ortótico, medicamentoso e/ou fisio-

terapêutico. Embora essa análise seja 

realizada em diversos laboratórios de 

marcha em vários países, ainda é 

pouco difundida no Brasi l . Alguns 

dos fatores que limitam sua difusão 

são o alto custo dos sistemas co 

merciais disponíveis, a escassez de 

recursos humanos capac i tados a 

operá-los e interpretar seus resulta

dos, a lém de aspectos relacionados 

aos princípios de medição de cada 

sistema. 

A lesão e a reconstrução do liga-

mento cruzado anterior (LCA) do joe

lho têm sido associadas a mudanças 

neuromusculares, como por exemplo 

diminuição da propriocepção, altera

ção nos reflexos musculares iniciados 

pelo LCA, diminuição da força mus

cular do quadriceps e alterações na 

marcha^. Especificamente, a lesão do 

LCA, de forma sutil ou marcante, pa

rece alterar a performance em tare

fas diárias, como por exemplo o an

dar e, mais especificamente, a manu

tenção do equilíbrio em pé, princi

palmente em situações que exigem o 

apoio monopodal sobre o membro 

lesado 2 . Tais alterações na perfor

mance dessas tarefas parecem ser 

decorrentes da redução de informa

ções sensorials, fornecidas pelos me-

canorreceptores presentes no LCA, os 

quais são danificados pela lesão e/ou 

reconstrução desse l igamento 2 . 

Dentre as várias alterações com-

portamentais relacionadas à recons

trução do LCA, o controle postural 

tem sido largamente estudado. A l 

guns estudos verificaram um aumen

to da oscilação corporal, em apoio 

bipodal e em apoio monopodal so

bre o membro lesado, bem como 

sobre o membro não-lesado, em pa

cientes com instabilidade crônica do 

joe lho decor ren te da ruptura do 

LCA3/4/5. A lém disso, a diminuição 

do controle postural parece persistir 

mesmo após os indivíduos com le

são do LCA serem submetidos à c i 

rurgia de reconstrução, embora, após 

esta, ocorra alguma melhora na ma

nu tenção da postura e r e t a 6 . Por 

exemplo, quando a manutenção da 

postura ereta foi examinada em pa

cientes c o m joelhos c o m LCA re

construído, com joelhos com deficiên

cia crônica do LCA e com joelhos 

normais, foi verificado que a perfor

mance em apoio monopodal dos pa

cientes com joelho com LCA recons

truído foi diminuída, comparada à 

performance dos indivíduos com jo

elhos normais, mas foi significante-

mente melhor do que a dos pacien

tes com joelho com LCA def ic ien

t e 6 . N o entanto, resultados diferen

tes foram observados em outros es

t u d o s 7 / 8 . Harrison eí al7, ao investi

garem a manutenção da postura ereta 

em apoio monopodal, em um grupo 

de pacientes submetidos à cirurgia de 

reconstrução do LCA, não encontra

ram diferença significativa quando a 

posição ereta foi mantida sobre a 

perna com joelho lesado e não-lesa

do. Em concordância, nenhuma di

ferença no controle postural foi ob

servada entre indivíduos com joelhos 

normais e indivíduos submetidos à 

reconstrução do LCA em relação à 

reabilitação proprioceptiva 8 . 

Apesar das divergências nos estu

dos realizados, parece ser consenso 

que as di ferenças encontradas no 

controle postural em pacientes com 

joelho com LCA reconstruído e com 

joelhos saudáveis sejam decorrentes 

da redução na informação proprio

c e p t i v a 2 ^ , ! 0. N o entanto, não se 

sabe ao certo quanto a lesão do LCA 

ou a substituição deste por enxerto 

pode afetar o controle postural. Há 

indícios que ocorra uma diminuição 

na performance do controle postural 

com a lesão do LCA e que, após a 

reconstrução, uma melhora seja per

cebida. Entretanto, não é possível afir

mar até que ponto a reconstrução do 

LCA melhora as condições de manu

tenção de uma determinada posição 

corporal, tendo em vista os resulta

dos divergentes. Mais ainda, parece 

que a performance na manutenção de 

uma determinada posição corporal 

em pacientes com lesão do LCA de

pende da tarefa a ser executada. Nes

se caso, quando a tarefa é mais difí

c i l , possíveis diferenças na perfor

mance seriam observadas, tendo em 

vista que o fornecimento de informa

ções sensorials estaria prejudicado. 

Por outro lado, quando a tarefa é mais 

fácil, possíveis diferenças na perfor

mance não seriam observadas. Des

se modo, o principal questionamen

to deste estudo foi examinar se a 

performance do controle postural de 

indivíduos submetidos à reconstru

ção do LCA é dependente da tarefa 

realizada. Especificamente, o objeti

vo foi examinar a amplitude, a velo

cidade e a freqüência média de osci

lação e a área de deslocamento do 

centro de massa e do centro de pres

são, na posição bipodal e monopodal, 

em indivíduos submetidos à recons

trução do LCA. 

Metodologia 

Participantes 

Participaram deste estudo 10 adul

tos jovens submetidos à reconstru

ção unilateral do LCA, com idade 

média de 24,4 (+ 4,5) anos e tempo 

médio de pós-operatório de 19,6 (± 

6,5) meses, formando o grupo lesa

do (GL) e 10 adultos jovens com joe-



lhos normais sem qualquer compro

metimento neurológico, musculoes-

quelético e/ou do sistema vestibular, 

com idade média de 24,4 (± 3,0) 

anos, formando o grupo contro le 

(GC) . Foram admitidos no G L indiví

duos submetidos à reconstrução c i 

rúrgica unilateral do LCA com en 

xerto de tendão patelar autólogo e 

que completaram o período de rea

bilitação, tendo no mínimo um ano 

de pós-operatório. A reabilitação rea

lizada por esses indivíduos, porém, 

não foi padronizada; tampouco foram 

submetidos a um protocolo de trei

namento proprioceptivo específico. 

A lém disso, foram incluídos no G L 

apenas os indivíduos que t iveram 

ruptura isolada do LCA, sem história 

de lesão dos ligamentos colaterais e 

do ligamento cruzado posterior, de 

fratura ou déficit neurológico. Dos 

participantes incluídos no G L , seis 

tiveram o LCA direito submetido à 

reconstrução cirúrgica e quatro o 

LCA esquerdo, sendo que o tempo 

médio da data do trauma (lesão do 

LCA) até a intervenção cirúrgica foi 

de 7 meses (± 3). N o entanto, a c i 

rurgia desses indivíduos não tinha 

sido realizada pelo mesmo cirurgião. 

Procedimentos 

Cada participante assinou um ter

mo de concordância para participa

ção no estudo, aprovado pelo C o 

mitê de Ética do Instituto de B ioc iên-

cias da U N E S P - R C . O participante foi 

instruído a realizar três posições ex

perimentais: apoio b ipodal , apoio 

monopodal direito e apoio mono-

podal esquerdo, mantendo uma po

sição padronizada em cada condi 

ção. Para o teste em apoio bipodal, 

o participante foi orientado a man

ter uma postura estática sobre uma 

plataforma de força (KISTLER-9286A), 

com os braços cruzados e apoiados 

anteriormente sobre o tórax, com os 

o l h o s f e c h a d o s . Para o a p o i o 

monopodal , em ambos os membros 

inferiores, o participante foi orien

tado a permanecer em uma postura 

estática sobre a mesma plataforma 

de força, c o m os olhos fechados, 

mantendo o membro contralateral 

e levado durante toda a tarefa, com 

o quadri l numa posição neutra, o 

joelho f lexionado a 90° e os braços 

cruzados e apoiados anteriormente 

sobre o t ó r a x 1 1 . Foram realizadas 

três tentativas para cada condição 

experimental, distribuídas aleatoria

mente em três blocos de três tenta

tivas. Cada tentativa durou 30 segun

dos, com um minuto de intervalo. 

A plataforma de força forneceu • 

informações sobre as forças e mo

mentos dos eixos vertical e horizon

tal, a partir dos quais foi calculado o 

centro de pressão (CP) nas direções 

ântero-posterior (CPAP) e médio-la-

teral (CPML)- U m emissor infraver

melho, de um sistema de análise de 

movimento tr idimensional (OPTO-

TRAK 3020 - 3D Motion Measurement 

System, NDI), foi afixado sobre a 2ã 

vertebra lombar do participante. Esse 

emissor foi utilizado para obter in

formação sobre a osci lação corpo

ral (designada neste estudo como 

centro de massa - C M ) , nas direções 

vertical, médio-lateral ( C M M L ) e ân 

tero-posterior ( C M A P ) . O s sinais da 

plataforma de força e do OPTOTRAK 

foram s incron izados e co le tados 

numa freqüência de 100 Hz . 

Tratamento e análise dos dados 

O s dados do C P e do C M foram 

analisados por meio de uma rotina 

e s p e c í f i c a c r i ada na l i nguagem 

MATLAB (Versão 5.3), sendo que as 

variáveis calculadas foram: amplitu

de e freqüência média de oscilação, 

área de deslocamento e velocidade 

média do deslocamento. Inicialmen

te, os dados foram filtrados, por um 

filtro Butterworth passa baixa, de se

gunda ordem, com freqüência de cor

te de 5 Hz . Para o cálculo da ampli

tude média de oscilação (AMO), um 

polinômio de primeira ordem foi cal

culado e subtraído dos sinais de cada 

tentativa. Em seguida, a média foi sub

traída de todos os valores e, então, o 

desvio padrão para esses valores foi 

ca lcu lado, obtendo um valor que 

corresponde à variância dos valores 

referentes à osci lação corporal . A 

área de deslocamento do C P e do C M 

foi aproximada por uma elipse cujo 

eixo principal foi calculado pela Aná

lise de Componentes Pr inc ipa is 1 2 , A 

análise de componentes principais 

define a direção do eixo principal 

como o primeiro autovetor da matriz 

de covariância dos dados de oscila

ção dos planos x e y; a variância ao 

longo desse eixo é correspondente ao 

maior autovalor. O s segundos auto

vetor e autovalor definem a direção 

do eixo menor (ortogonal em relação 

ao primeiro) e sua variância, respec

tivamente. Com base nessa análise, a 

a área da elipse representa 8 5 % dos 

dados da amos t ra 1 2 . Para determinar 

a freqüência média de oscilação para 

o C P e C M , foram realizadas análises 

com base no espectro de potência dos 

sinais, estimado pela técnica FFT (Fast 

Fourier Transformation). Para o cálcu

lo, foi utilizado o Método W e l c h , fi

xado em segmento de 1024 pontos 

e sobreposição de 50%, com uma re

solução espectral de 0,024 Hz . A fre

qüência média representa a freqüên

cia correspondente a 50% da força 

total do espectro. Finalmente, a ve

locidade média para o C P e para o 

C M foi ca lcu lada pela divisão do 

somatório dos deslocamentos em 

cada eixo pelo tempo de cada tenta

tiva. As médias das três tentativas de 

cada posição, para cada parâmetro, 

foram calculadas e utilizadas como 

variáveis dependentes no tratamento 

estatístico. 

Análise estatística 

Foram realizadas duas análises de 

va r i ânc ia ( A N O V A s ) (2x3) tendo 

como fatores os dois grupos e as três 



posições, sendo as posições trata

das c o m o medidas repet idas. As 

A N O V A s t iveram c o m o var iáve is 

dependentes, respect ivamente , a 

área de des locamento do C P e a 

área de deslocamento do C M . A i n 

da foram realizadas seis análises de 

multivariância ( M A N O V A S ) (2 x 3), 

tendo como fatores os dois grupos 

e as três posições, também tratando 

estas como medidas repetidas. As 

var iáveis dependentes foram, res

pectivamente, a ve loc idade média 

do CPML e do CPAP ; a ve loc idade 

média do CMML e do C M A P ; a am

plitude média de osci lação do CPML 

e do C P A p ; a ampl i tude média de 

osci lação do CMML e do CMAP ; a 

freqüência média do CPML e do CPAP; 

e a freqüência média do CMML e do 

CMAP- Quando necessário, análises 

univariadas e comparações plane

jadas foram realizadas. Em todas as 

análises o nível de significância foi 

mantido em 0,05. Todas as análises 

estatísticas foram realizadas utilizan

do o programa S P S S (versão 6.1 para 

Windows) . 

Resultados 

Amplitude média de oscilação 

O s resultados indicam que a am

plitude média de osci lação do C P e 

do C M , em ambas as d i reções, é 

maior em apoio monopodal sobre o 

membro submetido à reconstrução 

do que em todas as outras posições, 

e similar entre os apoios monopodal 

direito e esquerdo do grupo contro

le. A Figura 1 apresenta as médias e 

desvios padrão da amplitude média 

de osci lação do C P e do C M , nos 

grupos controle e lesado. 

Para o CP, a análise multivariada 

revelou diferença significante entre 

as posições, em ambas as direções, 

com Wilks , Lambda=0,043, F(4,15)= 

83,19, p<0,01 . Testes univar iados 

reve la ram d i fe rença s ign i f icante 

para o C P M L , F(2,36)=178,52, p<0,01 ; 

e para o C P A P , F(2,36)= 1 7 5 , 4 1 , 

p<0,01. Ainda, houve uma interação 

entre grupo e posição em ambas as 

direções, c o m W i l k s ' Lambda=0,44, 

F(4,15)=4,69, p<0,05, sendo que os 

testes univariados ind icaram dife

rença s ign i f i can te para o C P M L , 

F(2,36)= 5,30, p<0,05; e para o C P A P , 

F(2,36)=5,19, p<0,05. N o entanto, 

não se revelou diferença significante 

entre os grupos lesado e controle, em 

ambas as direções [Wi lks 'Lambda= 

0,79, F(2,1 7)=2,22, p>0,05]. 

Para o C M , a M A N O V A revelou 

diferença significante entre as posi

ções, em ambas as direções, W i l k s ' 

L a m b d a = 0 , 0 8 1 , F ( 4 , 1 5 )=42 ,34 , 

p<0,01. Testes univariados revela

ram di ferença signif icante para o 

C P M L , F(2,36)=31,72, p<0,01; e para 

o C P A P , F(2,36)=64,33, p<0,01. N o 

entanto, não se revelou di ferença 

significante entre os grupos lesado e 

c o n t r o l e , W i l k s ' L a m b d a = 0 , 8 1 , 

F(2,17)=1,90, p>0,05; nem interação 

en t re g rupo e p o s i ç ã o , W i l k s ' 

Lambda=0,59, F(4,15)=2,53, p>0,05. 

As comparações planejadas apon

taram que a amplitude média de os

ci lação do C P e do C M , para ambas 

as d i r e ç õ e s , é meno r e m a p o i o 

bipodal que em apoio monopodal 

para ambos os grupos. A lém disso, a 

amplitude média de osci lação do C P 

e do C M , para ambas as direções, 

em apoio monopodal sobre o mem

bro reconstruído, é maior que em 

todas as outras posições. 

Área de deslocamento 

O s resultados indicaram que a área 

de deslocamento do C P e do C M é 

maior em apoio monopodal sobre o 

membro submetido à reconstrução 

do que em todas as outras posições. 

A Figura 2 apresenta as médias e des

vios padrão da área de deslocamen

to do C P e do C M . 

Para o CP, a A N O V A indicou dife

rença significante entre os grupos 

lesado e con t ro le , F(1,18)=5,24, 

p<0,05; entre as posições, F(2,36)= 

103,90, p<0,01; e interação entre 

grupo e pos ições , F(2 ,36)=7,79, 

p<0,01. D a mesma forma, para o 

C M , a aná l i se reve lou d i ferença 

significante entre os grupos lesado e 

controle, F(1,18)=6,54, p<0,05; en

tre as p o s i ç õ e s , F (2 ,36 )=29 ,14 , 

p<0,01; e interação entre grupo e 

posição, F(2,36)=7,53, p<0,01. 

Velocidade média 

D e modo geral, foi observado que 

a velocidade média do C P e do C M , 

em ambas as direções, é menor em 

apo io b ipoda l do que e m apo io 

monopodal . A lém disso, não houve 

diferença significante, para todas as 

posições, entre o grupo lesado e con

trole. A Figura 3 apresenta as médi

as e desvios padrão da velocidade 

média do C P e do C M , nos grupos 

controle e lesado. 

Para o CP, a M A N O V A indicou 

diferença significante entre as posi

ções, Wi lks 'Lambda=0,065, F(4,15) 

=53,24, p<0,01. Testes univariados 

revelaram diferença significante para 

o C P M L , F(2,36)=132,59, p<0,01, e 

para o C P A P , F(2,36)=172,40, p<0,01. 

N o entanto, não se revelou diferença 

significante entre os grupos lesado e 

c o n t r o l e , W i l k s ' L a m b d a = 0 , 9 3 , 

F(2,17)=0,62, p>0,05, nem interação 

en t re g rupo e p o s i ç ã o , W i l k s ' 

Lambda=0,82, F(4,15)=0,80, p>0,05. 

Para o C M , a M A N O V A revelou 

diferença significante entre as posi

ções, Wi lks 'Lambda=0,091, F(4,15) 

=37,41, p<0,01. Testes univariados 

revelaram diferença significante para 

o C P M L , F(2,36) =4,31, p<0,05, e para 

o C P A p , F(2,36)=2,95, p<0,05. Não se 

revelou diferença significante entre 

os grupos lesado e controle, W i l ks ' 

Lambda =0,84, F(2,17)=1,54, p>0,05; 





nem interação entre grupo e posição, 

W i Iks' Lambda =0,71, F(4,15)=1,47, 

p>0,05. 

Freqüência média de oscilação 

De modo geral, foi observado que 

a freqüência média de osci lação do 

C P e do C M é menor em apoio bi

podal do que em apoio monopodal. 

A l ém disso, não houve di ferença 

significante, para todas as posições, 

entre o grupo lesado e controle. A 

Figura 4 apresenta as médias e des

vios padrão da freqüência média de 

oscilação do C P e do C M , nos gru

pos controle e lesado. 

Para o CP, a M A N O V A indicou di

ferença significante entre as posi

ções, Wi lks 'Lambda=0,22, F(4,15)= 

12,80, p<0,01. Testes univariados 

revelaram diferença significante para 

o C P M L , F(2,36)= 16,65, p<0,01, e 

p a r a o C P A P , F(2,36)=1 7,13, p<0,01. 

N o entanto, não revelou diferença 

significante entre os grupos lesado e 

controle, Wilks'Lambda=0,81, F(2,17)= 

1,98, p>0,05, nem interação entre 

grupo e posição, W i l k s ' Lambda= 

0,85, F(4,15)=0,63, p>0,05. 

Para o C M , a M A N O V A revelou 

diferença significante entre as posi

ções, Wi lks 'Lambda=0,33, F(4,15)= 

7,61, p<0,01. Testes univariados in

dicaram diferença significante para 

o C P M L , F(2,36)= 8,75, p<0,01, e para 

o C P A p , F(2,36)= 6,18, p<0,05. N o 

en tan to , não r e v e l o u d i f e r e n ç a 

significante entre os grupos lesado e 

c o n t r o l e , W i l k s ' L a m b d a = 0 , 8 2 , 

F(2,17)=1,82, p>0,05, nem interação 

en t re g rupo e p o s i ç ã o , W i l k s ' 

Lambda=0,65, F(4,15)=1,95, p>0,05. 

Discussão 

O objetivo geral deste estudo foi 

investigar o controle postural na po

sição bipodal e monopodal em indi

víduos submetidos à reconstrução do 

LCA. Com base nos resultados, ficou 

evidente o efeito da reconstrução do 

LCA em determinadas tarefas, espe

c i f icamente naquelas que exigem 

maiores informações proprioceptivas 

do joelho submetido à reconstrução. 

Esses dados sugerem que em algumas 

tarefas o efeito da reconstrução do 

LCA pode ser percebido, enquanto em 

outras não. O grupo lesado apresen

tou uma oscilação corporal maior em 

apoio monopodal sobre o membro 

reconstruído, quando comparado ao 

joelho contralateral normal, aos joe

lhos do grupo controle e ao apoio 

bipodal. N o apoio bipodal, não há 

aumento da oscilação corporal em 

comparação com o grupo controle. 

Esses resultados estão de acordo com 

alguns estudos realizados anterior

mente, em que a oscilação corporal 

foi investigada em apoio bipodal após 

a lesão do LO\5,13 e após a reconstru

ção do LO\7,14. 

Essa diferença entre as posições 

sugere que a substituição do LCA por 

um enxerto tem efeito sobre o con

trole postural em tarefas que exigem 

o apoio monopodal sobre o mem

bro submetido à reconstrução, em 

função do aumento da demanda de 

informações sensoriais desse mem

bro. Por outro lado, em apoio bipodal 

esse efeito não é percebido, pois essa 

tarefa permite que o membro contra

lateral, não lesado, contribua efeti

vamente para a manutenção da pos

tura, sem maiores ex igênc ias do 

membro submetido à reconstrução. 



Esses resultados são semelhantes aos 

de outros estudos descritos na litera

tura, que observaram maior oscila

ção corporal em apoio monopodal 

sobre o membro lesado, após lesão 

do LCA 3 / 4 ,5 G/ ainda, após a recons

trução do L C A 6 . 

Esses resultados ind icam a im

portância da informação proprio-

ceptiva fornecida pelos mecanorre-

ceptores presentes no LCApara um 

adequado contro le p o s t u r a l 2 / 8 / 9 . 

Par t icu larmente, observa-se que , 

mesmo após a reconstrução do LCA, 

não ocorre restabelecimento total da 

performance do controle postural, 

pois apesar da substituição do LCA 

por um enxerto, as informações pro

v e n i e n t e s do s is tema s o m a t o s -

sensorial pe rmanecem reduzidas. 

Uma possível expl icação para esses 

resultados é que, pela reconstrução 

do LCA, é possível restaurar de ime

diato apenas a estabilidade articular. 

Pois, ainda que a reconstrução do 

LCA tenha um impacto positivo, em 

função da reintegração neural do 

enxerto, essa recuperação sensorial 

não ocorre imediatamente. A evidên

cia de uma progressiva melhora na 

p ropr iocepção e m per íodos pós-

operatórios, em função da reiner-

vação do enxerto, que potenc ia l 

mente contribui para a normalização 

das funções da ar t icu lação do joe 

lho, pode vir a ocorrer apenas a 

médio e longo prazo 1 5. 

Outros autores encontraram resul

tados d i ferentes 7 / 8 . Harrison eí a / . 7 , 

ao avaliarem o equilíbrio em apoio 

monopodal , e m indivíduos que ti

nham sido submetidos à reconstrução 

do LCA e a um programa de reabili

t ação , não ver i f i ca ram d i ferença 

significante entre o apoio monopodal 

sobre o membro reconstruído e o 

apoio monopodal sobre o membro 

não reconstruído. As divergências de 

resultados podem ser explicadas pe

las diferenças no método empregado 

em cada um dos estudos para inves

tigar o controle postural. Harrison eí 

a / . 7 utilizaram o julgamento de dois 

f is ioterapeutas, que graduavam a 

performance do equilíbrio do indiví

duo numa escala ordinal de 0 a 3, 

para avaliar o controle postural, en

quanto neste estudo foi utilizado um 

sistema de análise tridimensional e 

uma plataforma de força para inves

tigar o controle postural. A lém do fa

tor metodológico, o tempo de recons

trução ou a inclusão de um treina

mento proprioceptivo específico po

dem ser outros fatores para a diver

gência de resultados. Por exemplo, 

Henrikson, Ledin & G o o d 8 avaliaram 

o equilíbrio estático de pacientes que 

tinham em média 36 meses de pós-

operatório de reconstrução do LCA e 

que t inham sido submetidos a um 

treinamento funcional específico, não 

tendo encontrado diferença entre os 

membros reconstruído e não-recons-

truído. Neste estudo, a média de pós-

operatório foi de 19 meses e os paci

entes t inham apenas cumprido um 

protocolo normal de reabilitação, sem 

a inclusão de um protocolo proprio

cept ivo específ ico, tendo sido en

contrada diferença significativa en

tre os membros reconstruído e não-

reconstruído. 

Em resumo, os resultados deste 

estudo sugerem um efeito da lesão e 

da reconstrução do LCA sobre o con

trole postural. Esse efeito foi perce

bido em tarefas que exigem o apoio 

monopodal sobre o membro subme

tido à reconstrução, indicando que, 

mesmo após a reconstrução do LCA, 

podem se observar deficiências no 

controle postural. U m a possível ex

pl icação para essas deficiências pode 

estar relacionada à redução da in

formação proprioceptiva. A principal 

pergunta que surge, portanto, é como 

suprir esse déficit sensorial, tendo em 

vista que este estaria relacionado às 

a l te rações no cont ro le postural? 

A lém dessa questão, seria interessan

te examinar o efeito de programas 

de reabilitação específicos em indi

víduos submetidos à reconstrução do 

LCA. 
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