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Resumo: A lesdo do ligamento cruzado anterior (LCA) do joelho, de forma
sutil ou marcante, parece alterar a performance em tarefjas que exigem a
manutengdo da postura ereta. No entanto, ndo se sabe ao certo até onde
a lesdo do LCA ou sua substitui¢cdo por um enxerto pode afetar o controle
postural. Este estudo examinou a manutengdo da postura ereta na posicao
bipodal e monopodal em 10 adultos jovens submetidos a reconstrugio
unilateral do LCA e em outros 10 com joelhos normais. Os participantes
ficaram em trés posigoes experimentais sobre uma plataforma de forca:
apoio bipodal, apoio monopodal direito e apoio monopodal esquerdo.
Um emissor infravermelho, ligado a um sistema de andlise tridimensional,
foi afixado sobre a 2a vértebra lombar. Os resultados revelam que a
amplitude e a freqiiéncia média de oscilagdo, a drea e a velocidade média
de deslocamento, nas dire¢des antero-posterior e médio-lateral, foi menor
em apoio bipodal do que em apoio monopodal, para ambos os grupos
(p<0,05). Além disso, a amplitude média de oscilagdo e a drea de
deslocamento, em ambas as dire¢des, foi maior em apoio monopodal
sobre o membro submetido a reconstru¢do do que em todas as outras
posicoes (p<0,01). Esses resultados sugerem que a substituicio do LCA
por um enxerto tem efeito sobre o controle postural em tarefas que exigem
apoio monopodal no membro submetido a reconstrugdo — o que parece
ocorrer porque, mesmo com a substituicao, as informagdes provenientes
do sistema somatossensorial permanecem reduzidas.

Asstract: Injury in the anterior cruciate ligament (ACL) of the knee joint
seems to affect the performance during maintenance of upright stance.
However, the influence of ACL lesion or reconstruction on postural control
is still unclear. This study examined the single and double-leg upright stance
in 10 subjects who had undergone unilateral ACL reconstruction and in
10 subjects with normal knees. Participants were submitted to three
experimental positions on a fixed force platform: double, right and left-leg
stance, with eyes closed. A three-dimensional system infrared emissor was
used to obtain information about body oscillation. The results revealed
that the mean sway amplitude and frequency, mean displacement speed
and area, in antero-posterior and medial-lateral directions, were lower in
double-leg stance than in single-leg stance, for both groups (p<0.05).
Furthermore, mean sway amplitude and mean displacement area, in both
directions, were larger in reconstructed-leg stance than in all other positions
(p<0.01). These results indicated that ACL substitution by a graft has effect
on postural control in tasks that require maintaining the upright stance on
the reconstructed-leg. This seems to occur because with the ACL
repalcement by a graft, the information from the somatosensorial system
still remains impaired.
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Introducao

A andlise cinemadtica tridimen-
sional vem sendo utilizada como
uma importante metodologia de pes-
quisa e avaliagdo da marcha huma-
na normal ou patolégica. Tem sido
aplicada no diagnéstico de altera-
¢oes neuromusculares, musculo-
esqueléticas e como forma de avali-
acdo pré e pbs-tratamento cirdrgico,
ortético, medicamentoso e/ou fisio-
terapéutico. Embora essa andlise seja
realizada em diversos laboratérios de
marcha em vdrios paises, ainda é
pouco difundida no Brasil. Alguns
dos fatores que limitam sua difusao
sdo o alto custo dos sistemas co-
merciais disponiveis, a escassez de
recursos humanos capacitados a
opera-los e interpretar seus resulta-
dos, além de aspectos relacionados
aos principios de medicdo de cada
sistema.

A lesdo e a reconstrugdo do liga-
mento cruzado anterior (LCA) do joe-
Iho tém sido associadas a mudancas
neuromusculares, como por exemplo
diminuigdo da propriocepgdo, altera-
¢3o nos reflexos musculares iniciados
pelo LCA, diminuicdo da for¢ca mus-
cular do quadriceps e alteragdes na
marchal. Especificamente, a lesdo do
LCA, de forma sutil ou marcante, pa-
rece alterar a performance em tare-
fas didrias, como por exemplo o an-
dar e, mais especificamente, a manu-
tencdo do equilibrio em pé, princi-
palmente em situagdes que exigem o
apoio monopodal sobre o membro
lesado?2. Tais alteragdes na perfor-
mance dessas tarefas parecem ser
decorrentes da reducio de informa-
¢des sensoriais, fornecidas pelos me-
canorreceptores presentes no LCA, 0s
quais sdo danificados pela lesdo e/ou
reconstrucio desse ligamentoZ2.

Dentre as vdrias alteracdes com-
portamentais relacionadas a recons-
trucdo do LCA, o controle postural
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tem sido largamente estudado. Al-
guns estudos verificaram um aumen-
to da oscilagdo corporal, em apoio
bipodal e em apoio monopodal so-
bre o membro lesado, bem como
sobre o membro ndo-lesado, em pa-
cientes com instabilidade crénica do
joelho decorrente da ruptura do
LCA3,4,5. Além disso, a diminuigdo
do controle postural parece persistir
mesmo ap6s os individuos com le-
sdo do LCA serem submetidos a ci-
rurgia de reconstrugdo, embora, apds
esta, ocorra alguma melhora na ma-
nutencdo da postura eretab. Por
exemplo, quando a manutengdo da
postura ereta foi examinada em pa-
cientes com joelhos com LCA re-
construido, com joelhos com deficién-
cia cronica do LCA e com joelhos
normais, foi verificado que a perfor-
mance em apoio monopodal dos pa-
cientes com joelho com LCA recons-
truido foi diminuida, comparada a
performance dos individuos com jo-
elhos normais, mas foi significante-
mente melhor do que a dos pacien-
tes com joelho com LCA deficien-
te6. No entanto, resultados diferen-
tes foram observados em outros es-
tudos”,8. Harrison et al.7, ao investi-
garem a manutengao da postura ereta
em apoio monopodal, em um grupo
de pacientes submetidos a cirurgia de
reconstrucdo do LCA, ndo encontra-
ram diferenca significativa quando a
posicdo ereta foi mantida sobre a
perna com joelho lesado e n3o-lesa-
do. Em concordancia, nenhuma di-
ferenca no controle postural foi ob-
servada entre individuos com joelhos
normais e individuos submetidos a
reconstrucdo do LCA em relagdo a
reabilitagdo proprioceptiva8.

Apesar das divergéncias nos estu-
dos realizados, parece ser consenso
que as diferencas encontradas no
controle postural em pacientes com
joelho com LCA reconstruido e com
joelhos sauddveis sejam decorrentes
da redugdo na informagdo proprio-

ceptiva2,9,10. No entanto, ndo se
sabe ao certo quanto a lesdo do LCA
ou a substituigdo deste por enxerto
pode afetar o controle postural. Ha
indicios que ocorra uma diminuigao
na performance do controle postural
com a lesdo do LCA e que, apds a
reconstrugdo, uma melhora seja per-
cebida. Entretanto, nao é possivel afir-
mar até que ponto a reconstrucao do
LCA melhora as condi¢des de manu-
tencdo de uma determinada posigao
corporal, tendo em vista os resulta-
dos divergentes. Mais ainda, parece
que a performance na manutengao de
uma determinada posicdo corporal
em pacientes com lesdo do LCA de-
pende da tarefa a ser executada. Nes-
se caso, quando a tarefa é mais difi-
cil, possiveis diferengas na perfor-
mance seriam observadas, tendo em
vista que o fornecimento de informa-
¢bes sensoriais estaria prejudicado.
Por outro lado, quando a tarefa é mais
facil, possiveis diferencas na perfor-
mance ndo seriam observadas. Des-
se modo, o principal questionamen-
to deste estudo foi examinar se a
performance do controle postural de
individuos submetidos a reconstru-
¢do do LCA é dependente da tarefa
realizada. Especificamente, o objeti-
vo foi examinar a amplitude, a velo-
cidade e a frequéncia média de osci-
lacdo e a drea de deslocamento do
centro de massa e do centro de pres-
s30, na posicdo bipodal e monopodal,
em individuos submetidos a recons-
trugdo do LCA.

Metodologia

Participantes

Participaram deste estudo 10 adul-
tos jovens submetidos a reconstru-
¢do unilateral do LCA, com idade
média de 24,4 (+ 4,5) anos e tempo
médio de p6s-operatério de 19,6 (£
6,5) meses, formando o grupo lesa-
do (GL) e 10 adultos jovens com joe-
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lhos normais sem qualquer compro-
metimento neuroldgico, musculoes-
quelético e/ou do sistema vestibular,
com idade média de 24,4 (+ 3,0)
anos, formando o grupo controle
(GC). Foram admitidos no GL indivi-
duos submetidos a reconstrucao ci-
rargica unilateral do LCA com en-
xerto de tenddo patelar autdlogo e
que completaram o periodo de rea-
bilitacao, tendo no minimo um ano
de pés-operatério. A reabilitagdo rea-
lizada por esses individuos, porém,
nao foi padronizada; tampouco foram
submetidos a um protocolo de trei-
namento proprioceptivo especifico.
Além disso, foram incluidos no GL
apenas os individuos que tiveram
ruptura isolada do LCA, sem histdria
de lesao dos ligamentos colaterais e
do ligamento cruzado posterior, de
fratura ou déficit neurolégico. Dos
participantes incluidos no GL, seis
tiveram o LCA direito submetido a
reconstrucdo cirdrgica e quatro o
LCA esquerdo, sendo que o tempo
médio da data do trauma (lesdo do
LCA) até a intervencgdo cirdrgica foi
de 7 meses (= 3). No entanto, a ci-
rurgia desses individuos ndo tinha
sido realizada pelo mesmo cirurgiao.

Procedimentos

Cada participante assinou um ter-
mo de concordancia para participa-
¢do no estudo, aprovado pelo Co-
mité de Etica do Instituto de Biocién-
cias da UNESP-RC. O participante foi
instruido a realizar trés posicdes ex-
perimentais: apoio bipodal, apoio
monopodal direito e apoio mono-
podal esquerdo, mantendo uma po-
sicdo padronizada em cada condi-
¢do. Para o teste em apoio bipodal,
o participante foi orientado a man-
ter uma postura estdtica sobre uma
plataforma de forga (KISTLER-9286A),
com os bragos cruzados e apoiados
anteriormente sobre o térax, com os
olhos fechados. Para o apoio
monopodal, em ambos os membros

inferiores, o participante foi orien-
tado a permanecer em uma postura
estatica sobre a mesma plataforma
de forca, com os olhos fechados,
mantendo o membro contralateral
elevado durante toda a tarefa, com
o quadril numa posi¢do neutra, o
joelho flexionado a 90° e os bragos
cruzados e apoiados anteriormente
sobre o térax11. Foram realizadas
trés tentativas para cada condigdo
experimental, distribuidas aleatoria-
mente em trés blocos de trés tenta-
tivas. Cada tentativa durou 30 segun-
dos, com um minuto de intervalo.

A plataforma de forga forneceu

informacdes sobre as forcas e mo-
mentos dos eixos vertical e horizon-
tal, a partir dos quais foi calculado o
centro de pressdo (CP) nas diregoes
antero-posterior (CPap) e médio-la-
teral (CPpy). Um emissor infraver-
melho, de um sistema de andlise de
movimento tridimensional (OPTO-
TRAK 3020 - 3D Motion Measurement
System, NDJ), foi afixado sobre a 22
vértebra lombar do participante. Esse
emissor foi utilizado para obter in-
formagdo sobre a oscilagao corpo-
ral (designada neste estudo como
centro de massa — CM), nas direcoes
vertical, médio-lateral (CMpy) e an-
tero-posterior (CMap). Os sinais da
plataforma de forga e do OPTOTRAK
foram sincronizados e coletados
numa frequéncia de 100 Hz.

Tratamento e analise dos dados

Os dados do CP e do CM foram
analisados por meio de uma rotina
especifica criada na linguagem
MATLAB (Versao 5.3), sendo que as
varidveis calculadas foram: amplitu-
de e freqiiéncia média de oscilagdo,
drea de deslocamento e velocidade
média do deslocamento. Inicialmen-
te, os dados foram filtrados, por um
filtro Butterworth passa baixa, de se-
gunda ordem, com frequéncia de cor-
te de 5 Hz. Para o célculo da ampli-
tude média de oscilagdo (AMO), um
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polinémio de primeira ordem foi cal-
culado e subtraido dos sinais de cada
tentativa. Em seguida, a média foi sub-
traida de todos os valores e, entdo, o
desvio padrdo para esses valores foi
calculado, obtendo um valor que
corresponde a variancia dos valores
referentes a oscilagdo corporal. A
area de deslocamento do CP e do CM
foi aproximada por uma elipse cujo
eixo principal foi calculado pela Ana-
lise de Componentes Principais12. A
analise de componentes principais
define a direcdo do eixo principal
como o primeiro autovetor da matriz
de covaridncia dos dados de oscila-
¢do dos planos x e y; a varidncia ao
longo desse eixo € correspondente ao
maior autovalor. Os segundos auto-
vetor e autovalor definem a direcdo
do eixo menor (ortogonal em relagao
ao primeiro) e sua variancia, respec-
tivamente. Com base nessa andlise, a
a area da elipse representa 85% dos
dados da amostral2. Para determinar
a freqliéncia média de oscilagdo para
o CP e CM, foram realizadas andlises
com base no espectro de poténcia dos
sinais, estimado pela técnica FFT (Fast
Fourier Transformation). Para o calcu-
lo, foi utilizado o Método Welch, fi-
xado em segmento de 1024 pontos
e sobreposicdo de 50%, com uma re-
solucdo espectral de 0,024 Hz. A fre-
qiiéncia média representa a freqiién-
cia correspondente a 50% da forga
total do espectro. Finalmente, a ve-
locidade média para o CP e para o
CM foi calculada pela divisdo do
somatoério dos deslocamentos em
cada eixo pelo tempo de cada tenta-
tiva. As médias das trés tentativas de
cada posigdo, para cada parametro,
foram calculadas e utilizadas como
varidveis dependentes no tratamento
estatistico.

Andlise estatistica
Foram realizadas duas analises de

variancia (ANOVAs) (2x3) tendo
como fatores os dois grupos e as trés
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posicdes, sendo as posigdes trata-
das como medidas repetidas. As
ANOVAs tiveram como varidveis
dependentes, respectivamente, a
drea de deslocamento do CP e a
area de deslocamento do CM. Ain-
da foram realizadas seis andlises de
multivaridancia (MANOVAS) (2 x 3),
tendo como fatores os dois grupos
e as trés posicoes, também tratando
estas como medidas repetidas. As
varidveis dependentes foram, res-
pectivamente, a velocidade média
do CPyp e do CPap; a velocidade
média do CMy e do CMup. a am-
plitude média de oscilagdo do CPy.
e do CP,p; a amplitude média de
oscilacio do CMy e do CMpp; a
frequéncia média do CPyy_e do CPap;
e a frequéncia média do CMy_ e do
CMp. Quando necessario, andlises
univariadas e comparagdes plane-
jadas foram realizadas. Em todas as
andlises o nivel de significancia foi
mantido em 0,05. Todas as andlises
estatisticas foram realizadas utilizan-
do o programa SPSS (versdo 6.1 para
Windows).

Resultados
Amplitude média de oscilagio

Os resultados indicam que a am-
plitude média de oscilagdo do CP e
do CM, em ambas as direcdes, é
maior em apoio monopodal sobre o
membro submetido a reconstrugio
do que em todas as outras posicdes,
e similar entre os apoios monopodal
direito e esquerdo do grupo contro-
le. A Figura 1 apresenta as médias e
desvios padrao da amplitude média
de oscilagdo do CP e do CM, nos
grupos controle e lesado.

Para o CP, a anédlise multivariada
revelou diferenca significante entre
as posigdes, em ambas as dire¢Ges,
com Wilks’Lambda=0,043, F(4,15)=
83,19, p<0,01. Testes univariados
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revelaram diferenga significante
paraoCP,,, F(2,36)=178,52, p<0,01;
e para o CP,,, F(2,36)= 175,41,
p<0,01. Ainda, houve uma interagao
entre grupo e posicdo em ambas as
direcbes, com Wilks’ Lambda=0,44,
F(4,15)=4,69, p<0,05, sendo que os
testes univariados indicaram dife-
renca significante para o CP,,,
F(2,36)=5,30, p<0,05; eparao CP,,,
F(2,36)=5,19, p<0,05. No entanto,
ndo se revelou diferenca significante
entre os grupos lesado e controle, em
ambas as direcdes [Wilks’Lambda=
0,79, F(2,17)=2,22, p>0,05].

Para o0 CM, a MANOVA revelou
diferenca significante entre as posi-
¢Oes, em ambas as diregcdes, Wilks’
Lambda=0,081, F(4,15)=42,34,
p<0,01. Testes univariados revela-
ram diferenga significante para o
CP,,, F(2,36)=31,72, p<0,01; e para
o CP,,, F(2,36)=64,33, p<0,01. No
entanto, ndo se revelou diferenca
significante entre os grupos lesado e
controle, Wilks’Lambda=0,81,
F(2,17)=1,90, p>0,05; nem interagcao
entre grupo e posigao, Wilks’
Lambda=0,59, F(4,15)=2,53, p>0,05.

As comparacdes planejadas apon-
taram que a amplitude média de os-
cilagdo do CP e do CM, para ambas
as direcoes, € menor em apoio
bipodal que em apoio monopodal
para ambos os grupos. Além disso, a
amplitude média de oscilagao do CP
e do CM, para ambas as diregdes,
em apoio monopodal sobre o mem-
bro reconstruido, € maior que em
todas as outras posicdes.

Area de deslocamento

Os resultados indicaram que a drea
de deslocamento do CP e do CM é
maior em apoio monopodal sobre o
membro submetido a reconstrugdo
do que em todas as outras posicdes.
A Figura 2 apresenta as médias e des-
vios padrdo da drea de deslocamen-
to do CP e do CM.

Para o CP, a ANOVA indicou dife-
renga significante entre os grupos
lesado e controle, F(1,18)=5,24,
p<0,05; entre as posicdes, F(2,36)=
103,90, p<0,01; e interagdo entre
grupo e posicoes, F(2,36)=7,79,
p<0,01. Da mesma forma, para o
CM, a anélise revelou diferenca
significante entre os grupos lesado e
controle, F(1,18)=6,54, p<0,05; en-
tre as posi¢des, F(2,36)=29,14,
p<0,01; e interacdo entre grupo e
posicao, F(2,36)=7,53, p<0,01.

Velocidade média

De modo geral, foi observado que
a velocidade média do CP e do CM,
em ambas as direcdes, € menor em
apoio bipodal do que em apoio
monopodal. Além disso, ndo houve
diferenga significante, para todas as
posicdes, entre o grupo lesado e con-
trole. A Figura 3 apresenta as médi-
as e desvios padrdo da velocidade
média do CP e do CM, nos grupos
controle e lesado.

Para o CP, a MANOVA indicou
diferencga significante entre as posi-
¢coes, Wilks’Lambda=0,065, F(4,15)
=53,24, p<0,01. Testes univariados
revelaram diferenga significante para
o CP, , F(2,36)=132,59, p<0,01, e
paraoCP,,, F(2,36)=172,40, p<0,01.
No entanto, ndo se revelou diferenca
significante entre os grupos lesado e
controle, Wilks'Lambda=0,93,
F(2,17)=0,62, p>0,05, nem interacao
entre grupo e posigdo, Wilks’
Lambda=0,82, F(4,15)=0,80, p>0,05.

Para 0 CM, a MANOVA revelou
diferencga significante entre as posi-
¢oes, Wilks'Lambda=0,091, F(4,15)
=37,41, p<0,01. Testes univariados
revelaram diferenca significante para
oCP, , F(2,36)=4,31, p<0,05, e para

ML’
oCP,,, F(2,36)=2,95, p<0,05. Nao se
revelou diferenga significante entre
os grupos lesado e controle, Wilks’

Lambda =0,84, F(2,17)=1,54, p>0,05;
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nem interagao entre grupo e posi¢ao,
Wilks'Lambda =0,71, F(4,15)=1,47,
p>0,05.

Freqiiéncia média de oscilagio

De modo geral, foi observado que
a freqiiéncia média de oscilagao do
CP e do CM é menor em apoio bi-
podal do que em apoio monopodal.
Além disso, ndo houve diferencga
significante, para todas as posigoes,
entre o grupo lesado e controle. A
Figura 4 apresenta as médias e des-
vios padrao da freqliéncia média de
oscilagdo do CP e do CM, nos gru-
pos controle e lesado.

Para o CP, a MANOVA indicou di-
ferenca significante entre as posi-
¢coes, Wilks’'Lambda=0,22, F(4,15)=
12,80, p<0,01. Testes univariados
revelaram diferenga significante para
o CP,, F(2,36)= 16,65, p<0,01, e
parao CP,,, F(2,36)=17,13, p<0,01.
No entanto, ndo revelou diferencga
significante entre os grupos lesado e
controle, Wilks’'Lambda=0,81, F(2,17)=
1,98, p>0,05, nem interacao entre
grupo e posicao, Wilks’ Lambda=
0,85, F(4,15)=0,63, p>0,05.

Para o CM, a MANOVA revelou
diferenga significante entre as posi-
¢oes, Wilks’Lambda=0,33, F(4,15)=
7,61, p<0,01. Testes univariados in-
dicaram diferenca significante para
oCP, ,F(2,36)=8,75,p<0,01, e para

o] CPAZLP, F(2,36)= 6,18, p<0,05. No
entanto, nao revelou diferenga
significante entre os grupos lesado e
controle, Wilks’Lambda=0,82,
F(2,17)=1,82, p>0,05, nem interacao
entre grupo e posicdo, Wilks’
Lambda=0,65, F(4,15)=1,95, p>0,05.

Discussao

O objetivo geral deste estudo foi
investigar o controle postural na po-
sicao bipodal e monopodal em indi-
viduos submetidos a reconstrucao do
LCA. Com base nos resultados, ficou
evidente o efeito da reconstrucdo do
LCA em determinadas tarefas, espe-
cificamente naquelas que exigem
maiores informagdes proprioceptivas
do joelho submetido a reconstrugao.
Esses dados sugerem que em algumas
tarefas o efeito da reconstrucdo do
LCA pode ser percebido, enquanto em

outras ndo. O grupo lesado apresen-
tou uma oscilagao corporal maior em
apoio monopodal sobre o membro
reconstruido, quando comparado ao
joelho contralateral normal, aos joe-
lhos do grupo controle e ao apoio
bipodal. No apoio bipodal, nao ha
aumento da oscilagdo corporal em
comparagdo com o grupo controle.
Esses resultados estao de acordo com
alguns estudos realizados anterior-
mente, em que a oscilagdo corporal
foi investigada em apoio bipodal ap6s
a lesdo do LCA>/13 e apds a reconstru-
¢ao do LCA7,14,

Essa diferenca entre as posicoes
sugere que a substituicao do LCA por
um enxerto tem efeito sobre o con-
trole postural em tarefas que exigem
0 apoio monopodal sobre o mem-
bro submetido a reconstrugdo, em
funcdao do aumento da demanda de
informagdes sensoriais desse mem-
bro. Por outro lado, em apoio bipodal
esse efeito ndo € percebido, pois essa
tarefa permite que o membro contra-
lateral, ndo lesado, contribua efeti-
vamente para a manutencao da pos-
tura, sem maiores exigéncias do
membro submetido a reconstrucao.
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Posigdes
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Freqiiéncia média de oscilagao do centro de pressao (A) e do centro de massa (B) dos grupos controle
(GC) e lesado (GL), nas direcdes antero-posterior(AP) e médio-lateral (ML). B_ML: apoio bipodal na
direcao médio-lateral; B_AP: apoio bipodal na direcao antero-posterior; D_ML: apoio monopodal direito
na direcdo médio-lateral; D_AP: apoio monopodal direito na dire¢do antero-posterior; E_ML: apoio
monopodal esquerdo na direcdo médio-lateral; E_AP: apoio monopodal esquerdo na direcio antero-

_AP  D_ML
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Esses resultados sao semelhantes aos
de outros estudos descritos na litera-
tura, que observaram maior oscila-
cdo corporal em apoio monopodal
sobre o membro lesado, apés lesdo
do LCA3,4,5 ¢, ainda, ap6s a recons-
trucdo do LCA®.

Esses resultados indicam a im-
portancia da informagdo proprio-
ceptiva fornecida pelos mecanorre-
ceptores presentes no LCApara um
adequado controle postural2,8,9,
Particularmente, observa-se que,
mesmo apos a reconstrugdo do LCA,
ndo ocorre restabelecimento total da
performance do controle postural,
pois apesar da substituicdo do LCA
por um enxerto, as informacgdes pro-
venientes do sistema somatos-
sensorial permanecem reduzidas.
Uma possivel explicagdo para esses
resultados é que, pela reconstrucdo
do LCA, é possivel restaurar de ime-
diato apenas a estabilidade articular.
Pois, ainda que a reconstru¢do do
LCA tenha um impacto positivo, em
fungdo da reintegracdo neural do
enxerto, essa recuperacdo sensorial
ndo ocorre imediatamente. A evidén-
cia de uma progressiva melhora na
propriocepgao em periodos pos-
operatérios, em funcdo da reiner-
vacdo do enxerto, que potencial-
mente contribui para a normalizagdo
das fungdes da articulagdo do joe-

Iho, pode vir a ocorrer apenas a
médio e longo prazol>.

Outros autores encontraram resul-
tados diferentes”,8. Harrison et al.7,
ao avaliarem o equilibrio em apoio
monopodal, em individuos que ti-
nham sido submetidos a reconstrucio
do LCA e a um programa de reabili-
tacdo, ndo verificaram diferenca
significante entre o apoio monopodal
sobre o membro reconstruido e o
apoio monopodal sobre o membro
nao reconstruido. As divergéncias de
resultados podem ser explicadas pe-
las diferencas no método empregado
em cada um dos estudos para inves-
tigar o controle postural. Harrison et
al.7 utilizaram o julgamento de dois
fisioterapeutas, que graduavam a
performance do equilibrio do indivi-
duo numa escala ordinal de 0 a 3,
para avaliar o controle postural, en-
quanto neste estudo foi utilizado um
sistema de andlise tridimensional e
uma plataforma de forga para inves-
tigar o controle postural. Além do fa-
tor metodoldgico, o tempo de recons-
trucdo ou a inclusdo de um treina-
mento proprioceptivo especifico po-
dem ser outros fatores para a diver-
géncia de resultados. Por exemplo,
Henrikson, Ledin & Good8 avaliaram
o equilibrio estético de pacientes que
tinham em média 36 meses de pés-
operatério de reconstrucdo do LCA e

Controle postural apés reconstrugio do LCA

que tinham sido submetidos a um
treinamento funcional especifico, ndo
tendo encontrado diferenca entre os
membros reconstruido e nio-recons-
truido. Neste estudo, a média de p6s-
operatorio foi de 19 meses e os paci-
entes tinham apenas cumprido um
protocolo normal de reabilitagdo, sem
a inclusdo de um protocolo proprio-
ceptivo especifico, tendo sido en-
contrada diferenca significativa en-
tre os membros reconstruido e nio-
reconstruido.

Em resumo, os resultados deste
estudo sugerem um efeito da lesdo e
da reconstrugdo do LCA sobre o con-
trole postural. Esse efeito foi perce-
bido em tarefas que exigem o apoio
monopodal sobre o membro subme-
tido a reconstrugao, indicando que,
mesmo apds a reconstrugdo do LCA,
podem se observar deficiéncias no
controle postural. Uma possivel ex-
plicagdo para essas deficiéncias pode
estar relacionada a reducdo da in-
formacgao proprioceptiva. A principal
pergunta que surge, portanto, é como
suprir esse déficit sensorial, tendo em
vista que este estaria relacionado as
alteragdes no controle postural?
Além dessa questdo, seria interessan-
te examinar o efeito de programas
de reabilitacdo especificos em indi-
viduos submetidos a reconstrucdo do
LCA.
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