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Resumo 

Actualmente, a reabilitação após reconstrução do ligamento cruzado anterior tem um 

papel fundamental na recuperação destes doentes. Um programa de reabilitação bem 

preconizado evita potenciais sequelas ou reincidências da lesão, bem como promove um 

regresso à prática desportiva e vida quotidiana mais fácil. 

A importância do desenvolvimento de estratégias preventivas da lesão do ligamento 

cruzado anterior está relacionada com o compromisso proprioceptivo que a lesão acarreta. 

Além disso, as lesões concomitantes do menisco e as alterações degenerativas do joelho são 

muito frequentes e agravam o quadro clínico. 

Hoje em dia, a cirurgia de reconstrução ligamentar promove uma estabilidade 

mecânica quase perfeita mas, no entanto, a recuperação funcional é incompleta. Portanto, foi 

necessário implementar estratégias reabilitativas para precaver esta situação. Uma das 

principais técnicas envolvidas neste programa, que percorre praticamente toda a reabilitação, 

é o treino proprioceptivo e, em especial, a importância dos exercícios em cadeia cinética 

aberta e os exercícios em cadeia cinética fechada na recuperação funcional destes doentes.  

Com a realização deste artigo de revisão, promover-se-á uma visão básica da anatomia 

e fisiologia do ligamento cruzado anterior e do sistema proprioceptivo, bem como de aspectos 

relacionados com a lesão ligamentar na actividade proprioceptiva do joelho. Finalmente, 

como principal objectivo, abordar-se-á os exercícios em cadeia cinética aberta e fechada, com 

o intuito de perceber quais são os mais adequados de acordo com a fase de evolução na 

recuperação e a sua importância no retorno à actividade desportiva e quotidiana. 

 

 

Palavras-chave: Ligamento cruzado anterior, Propriocepção, Reabilitação, Treino 

proprioceptivo, Cadeia cinética aberta, Cadeia cinética fechada 
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Abstract 

Actually, the rehabilitation after anterior cruciate ligament reconstruction has an 

important role in recovery of these patients. A well designed rehabilitation program avoids a 

new injury or secondary effects, as well improves a returns to sport’s life and a lifestyle 

activities easier. 

The importance of development new preventive strategies of anterior cruciate ligament 

injury are related to the proprioceptive impaired that injury leads. Moreover, the concomitant 

menisci injuries and the degenerative changes of the knee are very common and worsen the 

clinical status. 

Nowadays, the anterior cruciate ligament reconstruction improves an almost perfect 

mechanical stability, however, the functional recovery is scarce. So, it was essential to 

provide rehabilitative strategies to guard this situation. 

One of the main techniques of this program, that covers almost the entire 

rehabilitation, is the proprioceptive training and, particularly, the importance of the open 

kinetic chain exercises and closed kinetic chain exercises in the functional recovery of these 

patients.  

With this review, it will promote a basic understanding of anatomy and physiology of 

the anterior cruciate ligament and proprioceptive system, as well the aspects of ligament 

injury on knee proprioception. Finally, and the main objective of this review, it will address 

the open and closed kinetic chain exercises, in order to understand what are the most 

appropriate according to the recovery phase and the importance to the returns of sports and 

lifestyle activities.  

 

Keywords: Anterior cruciate ligament, Proprioception, Rehabilitation, Proprioceptive 

training, Open kinetic chain, Closed kinetic chain 
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Introdução 

 

A articulação do joelho é muito complexa, onde a sua estabilidade depende de uma 

interacção dinâmica quer pelas forças geradas pela actividade muscular e o sistema nervoso 

central (SNC) – estabilidade activa, quer pela congruência geométrica entre as superfícies 

articulares e os ligamentos que fixam a articulação – estabilidade passiva
1,2

.  

O aumento da incidência das actividades de carga e da prática desportiva colocam, 

muitas vezes, os ligamentos que estabilizam a articulação tíbio-femoral, e particularmente o 

Ligamento Cruzado Anterior (LCA), sob grandes forças de tensão e de rotação axial que, e 

consequentemente, os tornam vulneráveis a lesões ligamentares
1,3

. 

É largamente aceite que a lesão do LCA é a mais grave e frequente
4,5

. É comum na 

prática desportiva, principalmente em jovens atletas
1,3

, contabilizando um valor estimado de 

80000 a 250000 novos casos por ano nos Estados Unidos da América
3,6

. 

A lesão provoca não só alterações mecânicas, mas também funcionais
5,7,8

. E, se a 

estabilidade mecânica pode ser readquirida através de cirurgia por reconstrução ligamentar, a 

estabilidade funcional permanece diminuída, por um período nunca inferior a seis meses, 

podendo muitas vezes não ser atingida
9-11

.  

É largamente aceite que uma rotura do LCA conduza a um défice proprioceptivo 

bilateral
12-16

, estando fortemente associada às disfunções do controlo neuromuscular
5,12

 e que, 

posteriormente, poderá lesar as estruturas adjacentes, causando, deste modo, interferências 

nas actividades de vida diária e uma incapacidade para prática desportiva frequente
18

.  

É pois perceptível que o LCA tem um carácter proprioceptivo importante
19,20

, e que tal 

desempenha uma actividade directa no controlo neuromuscular, fornecendo a informação 

aferente necessária para uma coordenação motora eficaz
1,2,21

. 
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Actualmente, é consensualmente reconhecido que quer na prevenção da lesão 

ligamentar, quer na protecção de outras estruturas articulares e possíveis efeitos secundários 

da cirurgia, um programa de reabilitação bem preconizado desempenha um papel vital no 

êxito da recuperação funcional total deste tipo de lesões, num espaço relativamente curto de 

tempo
22,23

.  

É com base nos défices proprioceptivos, nas alterações funcionais e dinâmicas 

provocadas na articulação do joelho, bem como o consequente programa de reabilitação pós-

opertatório necessário, que nos propomos a rever e avaliar a vertente proprioceptiva do treino 

neuromuscular. Portanto, realçando os exercícios em cadeia cinética aberta (CCA) e 

exercícios em cadeia cinética fechada (CCF), estabeleceremos a compreensão dos seus 

potenciais benefícios, indicando os resultados e as consequências para o programa global de 

reabilitação. 
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Métodos 

Foi realizada uma revisão bibliográfica com auxílio no PubMed, onde foram 

pesquisados artigos até Janeiro de 2011. Foram usados os termos propriocepção, ligamento 

cruzado anterior, menisco, anatomia, reconstrução do ligamento cruzado anterior, controlo 

motor, osteoartrose, prevenção da lesão, reabilitação, treino proprioceptivo, cadeia cinética 

aberta e cadeia cinética fechada. A associação dos termos está descrita na tabela 1. 

 Os artigos incluídos foram escritos em inglês, eram artigos de revisão ou científicos e 

a sua selecção foi criteriosa de acordo com as seis temáticas desenvolvidas no texto: 

 Revisão anatómica do LCA, meniscos articulares do joelho, Mecanorreceptores (MR) 

articulares e Sistema Proprioceptivo. 

 Sistema proprioceptivo e o controlo motor na estabilidade funcional do joelho 

 Propriocepção na lesão do LCA 

 Propriocepção na Osteoartrose (OA) do joelho 

 Treino Proprioceptivo (TP) na prevenção da lesão do LCA 

 Reabilitação, TP, exercícios em CCA e CCF 

Pelo que, no total, foram seleccionados 136 artigos relevantes para a redacção deste artigo 

de revisão. 

Tabela 1 – Estratégia de pesquisa bibliográfica 

Palavra Principal Itens de Procura 

Propriocepção Ligamento Cruzado Anterior 

Menisco 

Controlo Motor  

Osteoartrose 

Reconstrução do ligamento cruzado 

anterior 

Prevenção da lesão do ligamento 

cruzado anterior 

Ligamento Cruzado Anterior Anatomia 

Propriocepção 

Reabilitação 

Treino Proprioceptivo 

Treino proprioceptivo Cadeia cinética aberta Cadeia cinética fechada 
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Desenvolvimento 

 

1. Revisão Anatómica 

1.1. Ligamento Cruzado Anterior  

A articulação do joelho, classificada como uma trócleo-bicôndilo-meniscartrose, 

apresenta uma estrutura muito complexa, onde o LCA é um elemento chave, desempenhando 

um papel importante na manutenção da normalidade funcional do joelho
19,20

. 

Este é uma banda de tecido conjuntivo intra-articular mas extra-sinovial
20

. Com 

origem na região anterior da fossa intercondilar da tíbia, logo atrás da inserção do menisco 

medial, estende-se para cima, para trás e lateralmente, inserindo-se finalmente na região 

póstero-medial do côndilo lateral do fémur
19,20 

– Figura 1. O LCA apresenta um comprimento 

que varia entre os 22 e os 41 mm e, por sua vez, uma largura situada entre os 7 e os 12 mm
24

. 

Genericamente, o LCA é o responsável primário pela limitação da translação tibial 

anterior, para além de também ser um dos principais limitadores da rotação interna da 

tíbia
19,20,25,26

.  

No entanto, funcionalmente, a divisão anatómica do LCA permanece ainda envolta em 

alguma controvérsia. Se por um lado, é aceite um modelo de dois feixes, um ântero-medial e 

outro póstero-medial
19,20,25

 – Figura 1 –, por outro, há estudos histológicos
24,27

 que 

identificaram a existência de três feixes – um ântero-medial, um intermédio e outro póstero-

medial – e um estudo histológico
28

 em que não se evidenciou esta divisão. Apesar de tudo, 

considerando o primeiro modelo de dois feixes, de uma forma geral, estes desempenham um 

papel importante na manutenção da estabilidade anterior e rotacional do joelho, de acordo 

com os seus padrões de tensão na amplitude do movimento
20

 – Figura 1. Assim, e durante a 

extensão, o feixe póstero-medial é estirado enquanto que o feixe ântero-medial se encontra 

moderadamente relaxado, ao passo que durante a flexão acontece o oposto
20,24,26

.   
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Figura 1 – Sistema de duplo feixe do LCA: AMB: Feixe ântero-medial; PLB: 

Feixe póstero-medial. Com a gentileza do Professor Fonseca F. 

Fonte: ESSKA 2004 – Anatomia do Joelho. CD Shareware livre (Hollis et al. J 

Biomech Eng. 1991). 

 

Em termos histológicos, o LCA é complexo, sendo composto por uma estrutura 

multifascicular envolvida numa matriz de tecido conjuntivo laxo
20

. Genericamente, o LCA é 

principalmente constituído por Colagénio do tipo I e III
20,29,30

. Além disso, células como 

Fibroblastos, Glicosaminoglicanos, Glico-Conjugados e componentes elásticos são também 

encontrados no LCA
19,20,29

. 

É também consensual que grande parte da vascularização ligamentar é efectuada pela 

Artéria Genicular Média
19,20,30

 – Figura 2. Contudo, a zona distal do ligamento recebe do 

LCA recebe também alguns ramos da Artéria Genicular Inferior Medial e Lateral
19,20,30. 
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Finalmente, a inervação é fornecida pelos ramos articulares posteriores do Nervo 

Tibial
19,20,31

. O tecido neuronal constitui cerca de 1 a 2,5% do volume total do LCA
32

 e, após 

estudos histológicos e neurológicos, autores revelaram a existência de receptores à superfície 

do ligamento
32-35

.  

Reconhecidos já há longos anos, estes foram identificados como MR por responderem 

às deformações mecânicas, no entanto, a sua classificação é variada conforme o autor, pelo 

que adoptaremos um sistema de acordo com a sua morfologia e capacidade de adaptação a 

sinais excitatórios
20,35,36

. 

 

 

Figura 2 – Vascularização do LCA. A maioria do suprimento vascular é 

realizada pela Artéria Genicular Média. As terminações da artéria formam uma 

rede vascular que cobre o ligamento. A parte distal do LCA é suprida pelos 

ramos da Artéria Genicular Inferior. Verifica-se uma zona avascular entre as 

duas redes vasculares. Com a gentileza do Professor Fonseca F. 

Fonte: ESSKA 2004 – Anatomia do Joelho. CD Shareware livre (Scapinelli. 

Clinic Anat. 1997) 
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1.2. Menisco Articulares do Joelho 

O aumento do conhecimento em relação aos meniscos tem sido importante para uma 

melhor compreensão da funcionalidade do joelho, sendo visto como um auxiliar na acção 

ligamentar, principalmente do LCA
37

.  

Em termos anatómicos, os meniscos são discos de fibrocartilagem com forma 

semilunar interpostos entre os côndilos femorais e os pratos tibiais, sendo classificados em 

menisco medial e menisco lateral
37

. Ambos os meniscos apresentam duas pontas – uma 

anterior e outra posterior – que se encontram fortemente inseridas por ligamentos ao osso
37

.  

Assim, verifica-se que o ligamento de inserção anterior do menisco medial se fixa 

proximamente à entese do LCA, na área intercondilar anterior do prato tibial
37-39

, enquanto 

que o ligamento de inserção posterior se encontra fixado ao nível da fossa intercondilar 

posterior da tíbia
37

. Por sua vez, o ligamento de inserção anterior do menisco lateral fixa-se 

mesmo atrás do LCA a nível da sua inserção tibial, sendo provável que as suas fibras se 

misturem
37

, enquanto o ligamento de inserção posterior se fixa na eminência intercondilar 

lateral da tíbia
37

.  

Portanto, percebe-se que os meniscos interajam com o LCA na sua função 

estabilizadora ao movimento de translação da tíbia, e que a concomitância de lesão seja muito 

comum
22,40

.  

Além disto, há outros ligamentos que fixam o menisco. Assim, existem os ligamentos 

patelo-meniscais, que unem a patela ao menisco, e os ligamentos menisco-femorais, 

conhecidos por ligamentos de Humphrey e Wrisberg, que unem o menisco ao fémur
37-39

.  

Funcionalmente, a incongruência entre os côndilos femorais e os pratos tibiais são 

adaptadas, respectivamente, quer pela superfície superior côncava do menisco, quer pela sua 

superfície inferior lisa
37

. Logo, a área de contacto da articulação femoro-tibial aumenta 



 13 

significativamente, diminuindo a intensidade da carga na cartilagem tibial, sendo o principal 

responsável pelo controlo da transmissão de cargas
37,41

.  

Como dito anteriormente, os meniscos são estruturas fibrocartilaginosas. Em 

condições normais, estes apresentam cerca de 70% de água
42

. Como tal, compreende-se que 

os meniscos sejam importantes na lubrificação articular, distribuindo o líquido sinovial por 

toda a articulação. No entanto, estudos que realizaram a secagem das estruturas, verificaram 

que eram constituídos por uma grande quantidade de colagénio, sendo o tipo I mais 

frequente
37,42

. Apresenta também, em menor quantidade, proteoglicanos e 

glicosaminoglicanos
37,42

. 

A irrigação sanguínea dos meniscos é realizada por um plexo capilar perimeniscal, 

oriundo das artérias Genicular Média e Lateral, sendo as pontas anterior e posterior mais 

irrigadas que o corpo
37,43

. 

Por sua vez, a inervação meniscal é produzida principalmente pelo nervo Articular 

Posterior, embora parte da inervação do menisco medial seja feita por ramos do nervo 

Articular Medial
43

. É também consensualmente aceite que as pontas anteriores e posteriores 

dos meniscos são mais inervadas do que o corpo meniscal
43

. À imagem do LCA, os meniscos 

apresentam os mesmos receptores articulares
37

. Portanto, estes também garantem uma 

importante função sensorial, fornecendo uma informação proprioceptiva importante 

relativamente à posição articular
37,44,45

. 

 

1.3. Mecanorreceptores Articulares 

Os MR desempenham um papel importante na estabilidade articular actuando como 

transdutores ao converterem a energia física em estímulo nervoso
34

. Assim, estes são capazes 

de captar alterações na aceleração, mobilidade, posição e movimentos rotacionais do joelho
20

, 

promovendo a formação de um arco aferente para sinalização das próprias modificações
19

. 
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Particularmente ao LCA, múltiplos estudos foram desenvolvidos, onde a terminologia 

usada para discutir os receptores articulares não é uniforme
35

. Assim sendo, a classificação 

será usada de acordo com a morfologia dos MR e o seu grau de adaptação ao estímulo.  

Em traços gerais, os MR de adaptação rápida produzem um tipo de resposta “on-off” e 

são o indicador mais sensível de alteração na tensão do ligamento, identificando os momentos 

iniciais e finais de aceleração do movimento
32,34

. Por sua vez, os MR de adaptação lenta estão 

capacitados de uma actividade contínua que pode ser quantitativamente alterada em resposta à 

variação na tensão do ligamento, identificando o movimento, a posição e o ângulo de 

rotação
32,34

. 

Estudos morfológicos e histológicos revelaram que a maioria dos receptores está 

localizada na camada sub-sinovial e perto das inserções do LCA
35

, e que, no seu conjunto, 

revelaram a existência de quatro categorias
20,36

 – Tabela 2.  

Estes encontram-se divididos em três grupos, de acordo com o seu grau de 

adaptação
20,35

. Sumariando, como MR de adaptação lenta encontramos os Corpúsculos de 

Ruffini e os Órgãos Tendinosos de Golgi, como receptores de adaptação rápida existem os 

Corpúsculos de Pacini e, por fim, como receptores articulares nociceptivos as Terminações 

Nervosas Livres
19,20,31,34-36

 – Tabela 2. Pelo que, em seguida, descreveremos ao pormenor 

cada tipo de receptor. 

Os Corpúsculos de Ruffini, localizados na camada sub-sinovial do LCA, apresentam 

uma forma ovóide com um tamanho aproximado de 50 por 500 μm
35

. Estes são compostos 

pelas terminações nervosas, tecido conjuntivo endoneural e uma cápsula perineural 

incompleta
35

. Podem ser classificados como MR estáticos ou dinâmicos, em que, dependente 

da sua localização, são capazes de sinalizar a posição estática da articulação, a pressão intra-

articular, a amplitude e velocidade dos movimentos
46

. Como tal, são receptores de adaptação 

lenta, sensíveis ao estiramento
20,32-36

 e apresentam um limiar de sensibilidade muito baixo, 
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respondendo a alterações ligeiras na tensão do ligamento
32

. Logo, ao serem capazes de 

descargas prolongadas devido à sua adaptação lenta, desempenham um papel de sinalização 

na proximidade dos limites extremos de extensão e flexão da articulação, pois é neste ponto 

em que a tensão é grande e, portanto, o estímulo e resposta são maiores
32

.  

Os Órgãos Tendinosos de Golgi, localizados à superfície do LCA e perto das suas 

inserções, são semelhantes aos Corpúsculos de Ruffini, apresentando um aspecto fusiforme, 

com uma cápsula perineural muito bem desenvolvida que circunda um pequeno feixe de 

fibras tendinosas laxas, tendo no seu interior as terminações nervosas
33,35

. Tal como os 

Corpúsculos de Ruffini, são MR de adaptação lenta
20,32-36

, mas que apresentam um limiar de 

sensibilidade alto e, portanto, só respondem mais eficientemente às alterações extremas do 

movimento da articulação
46

. Além do mais, estes são completamente inactivos na articulação 

imóvel
46

. 

Os Corpúsculos de Pacini, localizados nas inserções tibiais e femorais do LCA, têm 

uma forma ovóide
35

. Estes medem aproximadamente 150 por 600 μm, apresentam uma 

cápsula grossa com quinze a trinta lamelas concêntricas de células perineurais achatadas, 

contendo um cerne central com a terminação nervosa no seu interior
 
e estando preenchidas 

com mitocôndrias e vesículas no seu interior
35

. É um MR de adaptação rápida, sensível à 

vibração e aos movimentos rápidos
19,20,31-34

, que são activados principalmente por compressão 

ligamentar após qualquer movimento da articulação independentemente da sua posição
32,36

. 

Classificados como MR dinâmicos
46

, a frequência de resposta dos corpúsculos de Pacini está 

em função da velocidade do movimento e apresentam um limiar de sensibilidade muito baixo 

no início e no fim do movimento
32

. Assim, são inactivos quer na articulação imóvel, quer em 

um movimento a uma velocidade constante, mas, pelo contrário, tornam-se activos em 

momentos de aceleração ou desaceleração
46

.  
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Tabela 2 – Mecanorreceptores no Ligamento Cruzado Anterior 
 

 

Adaptado dos artigos de Hogervorst et al
35

 e Knoop et al
49

  

 

As Terminações Nervosas Livres, localizadas por entre as fibras de colagénio do LCA 

[54], constituem o sistema nociceptivo articular
31,32,34,35,46

, funcionando também como MR de 

alto limiar de sensibilidade
47

. Estes permanecem inactivos em circunstâncias normais, mas 

tornam-se activos quando são sujeitos a deformações mecânicas anormais ou a mediadores 

químicos, como por exemplo a bradicinina e as prostaglandinas
47

. Além do mais, 

neuropeptídeos vasoactivos como a Substância P ou o Peptídeo relacionado ao gene da 

Calcitonina (CGRP) também têm sido reportados
48

. Portanto, as Terminações Nervosas 

Mecanorreceptores 

Articulares 

Localização anatómica Localização no LCA Estímulo específico 

Corpúsculos de Ruffini 

Ligamentos, 

Meniscos, 

Cápsula 

Camada sub-sinovial 

Inserções ligamentares 

Interfascicular 

Tecido periligamentar 

Ângulos extremos da art. 

Velocidade 

Pressão intra-articular 

Corpúsculos de Pacini 

Ligamentos, 

Meniscos, 

Cápsula 

Camada sub-sinovial 

Inserções ligamentares 

Tecido periligamentar 

Pequenas alterações 

dinâmicas dos tecidos 

Órgãos Tendinosos de 

Golgi 

Ligamentos, 

Meniscos, 

Cápsula 

Superfície 

Camada sub-sinovial 

Inserções ligamentares 

Tecido periligamentar 

Ângulos extremos da 

articulação 

Terminações nervosas 

livres 

Tecidos no interior e 

circundante do joelho 

Superfície 

Camada sub-sinovial 

Inserções ligamentares 

Tecido periligamentar 

Dor 

Inflamação 

Deformação tecidular 



 17 

Livres para além transferirem a informação nociceptiva, apresentam uma função local 

vasoactiva com a libertação de neuropeptídeos, podendo ter um efeito modelador na 

homeostasia do tecido normal ou, mais tarde, na remodelação do enxerto
31,32,35

. 

Concluímos, portanto, que os MR são receptores sensoriais especializados 

responsáveis pela transformação dos eventos mecânicos ocorridos no tecido em sinais 

neuronais
21

, proporcionando, desta forma, a consciência da sensibilidade posicional, tendo em 

vista o início de um acto reflexo ou motor na estabilização articular de forma a prevenir 

eventuais lesões do LCA
7
. 

 

1.4. Sistema Proprioceptivo 

Descrito originalmente em 1906 por Sherrington, a sua definição foi alvo de revisão ao 

longo do tempo
7,21

. Actualmente, refere-se à informação sensorial aferente decorrente dos 

receptores periféricos do corpo, situados nas articulações, tendões, músculos e ouvido interno, 

que é transmitida ao SNC, contribuindo para o controlo postural, cinestesia, estabilidade 

articular e inúmeras sensações conscientes
21

. No entanto, se alargarmos a definição para a 

complexa interacção entre as vias sensoriais (vias aferentes) e motoras (vias eferentes), 

designamos, neste caso, por Sistema Sensório-Motor
7
 – esquematizado na figura 3. 

Como descrevemos anteriormente, os MR localizados a nível da articulação são 

receptores sensoriais especializados, responsáveis pela transformação dos sinais mecânicos 

ocorridos em sinais neuronais – deformação mecânica
21

. Assim, após a recepção do estímulo, 

o potencial de acção formado entrará na medula espinhal vindo do gânglio da raiz posterior e 

pode transmitir a mensagem por três níveis diferentes
7
.  

Primeiro, a nível da espinhal medula com a formação de um arco reflexo
7,21

. Trata-se 

de uma resposta rápida, necessária para protecção da estabilidade articular, ajudando a mediar 

o movimento proveniente do SNC
21

. As fibras podem terminar em sinapse com células da 
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ponta cinzenta posterior, com neurónios internunciais ou com células da ponta cinzenta 

anterior produzindo um reflexo intersegmentar
50

. Esta resposta é mediada pelos neurónios 

motores α e γ
21,35,36

, posteriormente explicada. 

Segundo, a um nível mais inferior do encéfalo/Rombencéfalo (tronco cerebral, 

cerebelo e gânglios da base), com a formação da Via Proprioceptiva Inconsciente, através de 

dois tratos
7,21

. No tracto Espinho-Cerebelar Posterior, os axónios fazem sinapse com o 

2ºneurónio na base da coluna cinzenta posterior, conhecido como Núcleo Dorsal ou Coluna 

de Clark
50

. Estes dirigem-se para a zona póstero-lateral da coluna branca lateral ipsilateral, 

ascendendo até à Medula Alongada,
 
entrando no pedúnculo cerebelar inferior e terminando no 

córtex cerebelar
50

. No tracto Espinho-Cerebelar Anterior, a partir do Núcleo de Clark, a 

maioria dos axónios cruzam para o lado oposto, ascendendo pela coluna branca anterior, 

enquanto que menor quantidade ascende pela coluna branca lateral desse mesmo lado
50

. Após 

passarem na Medula Alongada e na Ponte, as fibras entram no cerebelo pelo pedúnculo 

cerebelar superior, acabando no córtex cerebelar
50

.  

Finalmente, a um nível mais superior do encéfalo/córtex cerebral, com a formação da 

Via Proprioceptiva Consciente
7,21

. Os axónios entram na medula espinhal e dirigem-se 

directamente para a coluna branca posterior ipsilateral
50

. As longas fibras ascendem pelo 

Fascículo Grácil, terminando por sinapse com o 2º Neurónio – Fibras Arqueadas Internas – no 

Núcleo Cuneiforme da Medula Alongada
50

. A maioria cruza a linha média formando a 

Decussação Sensitiva e ascende como um feixe compacto único – Lemnisco Medial – até ao 

núcleo ventral póstero-lateral do Tálamo (3º Neurónio), dirigindo-se para a área 

somatossensorial, no giro pós-central do córtex cerebral
50

. 
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Figura 3 – O sistema sensório-motor incorpora as vias aferentes, eferentes e a integração e 

processamentos centrais de todos os componentes envolvidos na manutenção da estabilidade 

articular. Embora exista uma contribuição dos estímulos visuais e vestibulares, os MR periféricos 

são os mais importantes na perspectiva ortopédica. Estes residem nos tecidos cutâneos, ligamentares, 

musculares e articulares. As vias aferentes (setas azuis) convergem para 3 níveis do controlo motor e 

para as áreas associativas. A activação dos neurónios motores pode ocorrer por resposta directa aos 

estímulos sensoriais periféricos ou pelas vias motoras descendentes, sendo modeladas e reguladas 

pelas áreas associativas (setas vermelhas). As vias eferentes do controlo motor (setas verdes) 

convergem nos neurónios motores α e γ localizados na área ventral da espinhal medula. As 

contracções das fibras musculares causam novo estímulo sensorial periférico nos MR.  

Adaptado do artigo de Riemann et al
21

. 

 

Em termos sistemáticos, o sistema sensório-motor pode ser organizado em um eixo 

central – medula espinhal, tronco cerebral e córtex cerebral – e duas áreas de associação – 

cerebelo e os gânglios da base
21,51

 – Figura 3.  

Como mencionamos em cima, a espinhal medula desempenha um papel integrante no 

controlo motor com a formação de respostas reflexas e a coordenação motora de padrões 

elementares
7,21

. 

Por sua vez, o tronco cerebral mantém o controlo dos circuitos principais do equilíbrio 

postural e de muitos dos movimentos automáticos e estereotipados do corpo
51

. Além do mais, 

há áreas capazes de regular e modelar directamente as actividades motoras com base na 
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integração da informação sensorial proveniente do sistema vestibular, visual e 

proprioceptivo
21

. 

O córtex cerebral apresenta duas grandes áreas no controlo do sistema sensório-motor. 

Por um lado, o giro pós-central do lobo parietal que se encontra dividida em três grandes 

áreas somatossensoriais que, no seu conjunto, são capazes de receber, integrar e compreender 

o estímulo sensorial aferente
50

. Por outro, a giro pré-central do lobo frontal que também se 

encontra dividida em três áreas
21,50

. Estas, no seu conjunto, vão receber, integrar, organizar e 

programar toda a informação aferente necessária à produção do movimento
21,51

.  

As áreas de associação, embora não consigam iniciar independentemente a actividade 

motora, desempenham um papel essencial na coordenação motora
21

. Se por um lado, e em 

termos sensório-motores, os gânglios da base estabelecem (via tálamo) apenas contacto com o 

córtex cerebral, estando envolvido na aprendizagem das habilidades motoras e controlo dos 

movimentos
21

, o cerebelo apresenta um papel mais preponderante. Assim, este torna-se 

importante no planeamento e modificação das actividades motoras por comparar, de forma 

contínua, a actividade eferente da área motora do córtex cerebral com a informação 

proprioceptiva recebida do local da acção muscular, sendo capaz de realizar os ajustes 

necessários
21,50

. Em termos funcionais, o cerebelo encontra-se dividido em três áreas
21,50

. 

Assim, uma primeira área recebe os estímulos aferentes vestibulares, directa e indirectamente 

do labirinto vestibular (receptores dos canais semicirculares, utrículo e sáculo) e está 

envolvida no equilíbrio postural
21,50

. A segunda área é, principalmente, responsável pelo 

planeamento e o princípio dos movimentos, especialmente aqueles que requerem movimentos 

ágeis, rápidos e precisos dos membros
50

. A terceira divisão – a espinhocerebelar – recebe a 

informação proprioceptiva proveniente dos quatro tractos ascendentes espinhocerebelares
21,50

. 

Além do mais, recebe informação do labirinto vestibular e dos órgãos visuais e auditivos
21,50

.  
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O conjunto desta informação servirá para ajustamento dos movimentos em curso, 

através de conexões com os tractos descendentes laterais e mediais no tronco cerebral e com o 

córtex cerebral, por via dos núcleos vestibulares, da formação reticular, do núcleo rubro e do 

córtex motor
50

. A esta coordenação de movimentos, se junta a regulação do tónus muscular e 

o envolvimento na aprendizagem motora que o cerebelo é capaz de produzir, por estimulação 

sequencial dos neurónios motores γ e α, como veremos mais adiante
21,35,36,50

.  

 

2. Sistema Proprioceptivo e o controlo motor na estabilidade funcional do joelho 

Como descrito anteriormente, a informação proprioceptiva é transmitida a todos os 

níveis do SNC, promovendo uma componente sensorial única para a optimização do controlo 

motor
2
. Este último pode ser definido como o controlo da postura, do equilíbrio e do 

movimento, envolvendo a interacção entre o indivíduo, a tarefa e o ambiente
5
.  

Para a realização de um determinado comportamento motor, adaptações a nível dos 

MR e nas vias aferentes devem acontecer para fornecer uma resposta mais eficaz
2
. Portanto, o 

papel proprioceptivo no controlo motor pode ser separado em duas categorias, com uma 

interacção frequente
52

. 

A primeira encontra-se relacionada com o ambiente externo
2
. Embora a fonte desta 

informação esteja largamente associada ao estímulo visual, existem circunstâncias em que o 

estímulo somatossensorial é o mais rápido ou o mais eficaz
2
. Ou seja, um programa motor 

tem de ser muitas vezes ajustado para se acomodar a perturbações inesperadas. Por outro lado, 

o planeamento do movimento também requer uma atenção especial para as condições 

ambientais, principalmente quando se pretende uma selecção de estratégias para a 

manutenção do controlo postural
53

. Assim, durante as etapas de planeamento de um padrão de 

movimento, as imagens visuais são usadas para a criação de modelos ambientais externos 

onde o movimento ocorrerá
2
, pelo que a propriocepção tem sido descrita como essencial na 
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execução do movimento por actualizar constantemente todos os mecanismos de resposta 

derivadas do estímulo visual
54

. 

 A segunda categoria prende-se com o planeamento e modificação das vias motoras 

geradas internamente
52

. Assim, antes e durante a resposta motora, todo o sistema de controlo 

motor tem de ter em consideração a posição das articulações envolvidas no movimento, 

compreendendo as interacções mecânicas existentes dentro dos componentes do sistema 

músculo-esquelético
52

. Além do mais, a determinação da tensão muscular necessária para a 

realização de um movimento é extremamente complexa mas, ao mesmo tempo, importante 

para que um movimento que envolvam múltiplas articulações se realize
52,55

. Assim, e mais 

uma vez, a propriocepção fornece a informação posicional necessária para um melhor 

desempenho de determinado segmento contribuindo, desta forma, para a resolução de grande 

parte dos problemas relacionados com o movimento
52,55

. 

Portanto, de uma forma geral, para a realização de uma determinada tarefa pode-se 

considerar o controlo motor como um processo plástico sujeito a constantes revisões e 

modificações baseadas na integração e análise de estímulos sensoriais, dos comandos motores 

eferentes e dos movimentos efectivos
2
. Mais uma vez, a informação proprioceptiva 

proveniente dos receptores articulares e musculares desempenha um papel integrante neste 

processo
2
.  

Subjacente à execução de todas as tarefas motoras, ocorrem eventos particulares 

destinados à preparação, manutenção e restauração da estabilidade de todo o corpo 

(estabilidade postural) e dos segmentos (estabilidade articular) 
2
. O processo de manutenção 

da estabilidade articular é realizado pela relação complementar entre a componente passiva e 

activa
1,2

. Em suma, todas estas acções representam o controlo neuromuscular
2
. Como já 

percebemos, os MR ligamentares estão directamente ligados a todo o controlo da função 
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articular, pelo que explicaremos, em seguida, a sua função no controlo sensório-motor sobre a 

estabilidade funcional da articulação. 

 Como previamente descrito, o sistema proprioceptivo actua em diferentes níveis do 

SNC. Após a recepção do estímulo sensorial na Espinhal Medula, a informação captada 

poderá formar um arco reflexo ou encaminhar para o SNC
2
. Muito provavelmente, toda esta 

coordenação poderá estar sob influência da estimulação sequencial dos neurónios motores α e 

γ
2,35,36,50

. No entanto, em termos fisiológicos e funcionas, esta temática permanece sob alguma 

controvérsia.  

Foi proposto inicialmente por Palmer em 1938 que o estímulo aferente para activação 

de uma resposta reflexa directa estaria fortemente associado aos neurónios motores α 

(neurónios esquelético-motores) 
2
. Contudo, foi demonstrado posteriormente que a carga 

necessária para a estimulação destes neurónios excedia a carga fisiológica normal
35,56

. Além 

disso, assumindo a existência do reflexo ligamento-muscular, foi questionado, por um lado, 

que estes não são suficientemente potentes para a formação de um reflexo protector
35,57

 e, por 

outro, apresentam grandes tempos de latência
56

.  

Portanto, visto que o reflexo ligamento-muscular directo responde apenas à ameaça de 

hiperextensão ou hiperflexão da articulação
35,36

, acreditar que os MR podem funcionar como 

os principais potenciadores de reflexos protectores directos acarreta problemas conceptuais, 

visto que o reflexo não parece ser capaz de actuar a tempo na protecção dos ligamentos de 

uma eventual lesão
36

. Depreendemos, portanto, a existência de outros mecanismos que 

assegurem a total estabilidade. 

Menos discutido e globalmente mais aceite é a activação dos reflexos musculares por 

parte dos neurónios motores γ
2,35,36

. Desde esta descoberta que muitos estudos foram 

realizados a fortalecerem esta hipótese, mostrando também que esta activação consegue 

aumentar a sensibilidade do fuso muscular
36,56,58

. Portanto, foi proposta a hipótese de uma 
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integração final comum do estímulo aferente
2,21,35,36

, sugerindo que após a integração do 

estímulo pelos nervos aferentes da pele, músculos e articulações, dá-se a activação dos 

neurónios motores γ, e serão estes que sensibilizarão os fusos musculares, servindo como um 

via final comum para a regulação da rigidez muscular por activação dos neurónios motores α 

– esquematizado pela figura 4.  

 

Figura 4 – Integração final comum do estímulo aferente
36

. Os receptores periféricos do tecido cutâneo, 

dos músculos e articulações, bem como as vias motoras descendentes das áreas supra-espinhais, 

convergem para os neurónios motores γ. Colectivamente, vão influenciar a sensibilidade dos fusos 

musculares. O estímulo final aferente surge a partir dos fusos musculares influenciando a actividade 

motora e o comprimento do músculo.  

Adaptado dos artigos de Riemann et al
21 e 

Johansson et al
36

 
 

 

Para melhor percebermos, rigidez muscular é definida como uma relação entre a força 

muscular aplicada e a amplitude de movimento
35,36

. Apresenta componentes extrínsecos 

(reflexos), determinados pelo pool de excitabilidade dos neurónios motores γ, e componentes 

intrínsecos, dependentes das propriedades viscoelásticas do músculo e da existência de pontes 

de actina-miosina, que, embora interligados, influenciam diferentemente o processo de 

estabilidade articular
35,36

. 

Portanto, parece-nos evidente que os MR ligamentares influenciam as fibras aferentes 

do sistema fusimotor. Os componentes extrínsecos possuem efeitos reflexos musculares, 
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embora sejam influenciados indirectamente pelos MR articulares
35

. Ou seja, após os fusos 

musculares serem activados através do sistema fusimotor (neurónios motores γ),  os neurónios 

motores α são activados através das fibras nervosas aferentes Ia
35,36

. Assim, os reflexos dos 

fusos primários aferentes dos diferentes músculos que actuam na articulação do joelho são 

frequentes e potentes, pelo que é provável que este controlo seja importante na regulação 

contínua (pré-programação) do tónus muscular e, consequentemente, da rigidez muscular, 

influenciando todo o mecanismo de estabilidade articular
36

. Além do mais, estas fibras 

aferentes influenciam simultaneamente os fusos musculares agonistas e antagonistas, com 

sinais excitatórios e inibitórios
58

.  

Por outro lado, os componentes intrínsecos vão influenciar a estabilidade funcional 

articular potenciando as capacidades dos componentes extrínsecos
2
. Logo, a rigidez muscular, 

como resultado de um aumento da activação neural reflexa, é também capaz de transmitir a 

informação para o fuso muscular mais facilmente, reduzindo, desta forma, parte do tempo de 

atraso associado à iniciação da actividade reflexa
59,60

. Portanto, os factores que contribuem 

para o atraso de resposta, como o intervalo de activação muscular e o início da resposta 

segmentar, encontram-se reduzidos em músculos que apresentem altos níveis de rigidez 

muscular
2,60

. 

Assim sendo, um aumento da rigidez muscular parece ser benéfica para a estabilidade 

articular porque, se por um lado podem potencialmente resistir com mais eficácia a um 

deslocamento súbito e inesperado da articulação
2
, por outro, a co-contracção do músculo 

antagonista (no caso concreto, os músculos ísquio-tibiais) crê-se melhorar ainda mais a 

rigidez muscular, aumentando a compressão entre as superfícies articulares
59,60

. 

Concluímos, portanto, que os receptores localizados a nível do LCA para além de 

sinalizarem a flexão e extensão extrema, vão também actuar nos ângulos articulares 

intermédios
36

. Assim, os MR, através dos neurónios motores γ, vão modificar e actualizar a 
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rigidez muscular ao longo de todo o movimento, pois estas informações estão a ser 

consecutivamente integradas a nível do SNC
36

. 

Assim, a propriocepção torna-se fundamental para o controlo sensório-motor sobre a 

estabilidade articular, com os MR a desempenharem um papel preponderante. Uma vez que a 

activação dos neurónios motores γ é largamente influenciada pelos estímulos aferentes 

periféricos, a adequação e a acuidade desses mesmos estímulos tornam-se importantes
2
.  

Dada a sensibilidade dos MR à alteração dos ângulos de mobilidade articular e das 

suas potenciais influências na actividade dos neurónios motores γ, é plausível que este 

mecanismo indirecto possa compensar as limitações da activação directa do reflexo 

ligamento-muscular
2
. Ou seja, a nível dos centros de controlo motor do SNC, estes receptores 

podem desempenhar um papel essencial no desenvolvimento de adaptações do programa 

motor para compensar as deficiências na estabilidade mecânica
2
 – Figura 5.  

Percebe-se, portanto, que após a lesão ligamentar os MR possam ficar destruídos, 

provocando alterações do controlo sensório-motor na estabilidade funcional do joelho
2,12,17

.  

Concluímos que a simples restauração mecânica do ligamento não é suficiente para 

uma recuperação funcional do joelho, pois é necessário um mecanismo de controlo 

neuromuscular coordenado para a realização das actividades de vida diárias e desportivas 

específicas
61

. O controlo supra-espinhal na estabilidade dinâmica pode ser a área com maior 

relevância para o desenvolvimento de estratégias preventivas e reabilitativas, daí que 

intervindo a este nível será fundamental para promover um aumento da estabilidade 

dinâmica
2
. Portanto, quer a estabilidade mecânica quer o controlo neuromuscular são 

importantes para uma resposta funcional a longo termo, e ambos os aspectos devem ser 

considerados no desenho de um programa de reabilitação neuromuscular após reconstrução 

ligamentar
61

.  
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Figura 5 – O papel dos MR no controlo do sistema sensório-motor. Linhas vermelhas – influência 

directa dos MR. Linhas azuis – Influência controversa. Linha verde – Interacção no SNC para um 

melhor controlo motor. 

Adaptado do artigo de Riemann et al
21

. 

 

3. Propriocepção na lesão do Ligamento Cruzado Anterior 

A lesão do LCA é a mais comum da articulação femoro-tibial e muitos estudos têm 

sido desenvolvidos para avaliar as suas consequências
5
. Um valor estimado de 80000 a 

250000 casos de lesão do LCA ocorrem anualmente nos Estados Unidos da América
3,6

, 

apontando para cerca de 50% de todas as lesões ligamentares
4
 – Gráfico 1.  

Além do mais, apresentam uma maior incidência em adolescentes e adultos jovens
3
 e 

um risco aumentado em praticantes de desporto
1,3

, sendo que, e excluindo as lesões 

traumáticas, 70% das lesões do LCA ocorrem sem o contacto prévio
62,63

.  
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Gráfico 1 – Percentagem das lesões no joelho 

LCA

LCP

LCM + LCA

LCL

LCM

Complexo

 

 Adaptado do artigo de Bollen S
4
. 

 

 Garantindo um maior conhecimento dos mecanismos da lesão, pode-se prever quais os 

factores predisponentes
6,63

. Assim, a lesão do LCA normalmente ocorre durante um 

movimento de desaceleração associado a mudança de direcção em que o pé permanece 

fixo
6,63

. A torção do joelho que resulta após uma mudança repentina do movimento está 

também implicada na rotura do ligamento
6,63

.  

Foi demonstrado que a maioria das lesões sem contacto ocorre com alguém por 

perto
63

. Os autores concluíram que as mudanças bruscas de direcção, os movimentos 

repentinos e de desaceleração ocorrem repetidamente sem ocorrer lesão. No entanto, a 

principal diferença é que os atletas, em situações que os padrões de movimento são alterados, 

podem activar preferencialmente o quadricípede em vez dos ísquio-tibiais e provocar uma 

lesão no LCA
63

.  

 Como já foi referido, o sistema visual, vestibular e somatossensorial fornecem ao 

SNC a informação aferente necessária sobre o equilíbrio e posição do corpo para, e 

consequentemente, se gerar uma resposta motora eficaz. Portanto, uma lesão a nível do LCA 

provocará distúrbios no sistema proprioceptivo que afectará todo o controlo neuromuscular
5
. 

 É consensualmente aceite a existência de um défice na propriocepção do joelho após 

lesão LCA
5,7,8

. Visto que a avaliação da propriocepção é muito importante na eficácia da 
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evolução clínica, muitos métodos têm sido apresentados sem haver um consenso quanto ao 

mais sensível ou eficaz
7
. No entanto, o que tem sido mais usado, e provavelmente o mais 

sensível, é o teste do limiar de detecção da mobilidade passiva (TDPM – “Threshold of 

Detection Passive Motion”) 
15

.  

Independentemente do tipo de teste realizado, são imensos os estudos que 

confirmaram o compromisso proprioceptivo do joelho lesionado
12-16,64

 – Tabela 3. Além do 

mais, o défice não se restringe ao joelho afectado visto que foram identificadas alterações no 

membro contralateral
13,15

. Estes resultados demonstram que é contra-indicado o uso do 

membro inferior contralateral como termo de comparação quando se pretende avaliar os 

parâmetros proprioceptivos
7
. 

Como também já foi referido anteriormente, a lesão simultânea do LCA e do menisco 

é comum. Estudos feitos demonstraram que, por um lado, a lesão meniscal ocorre 

aproximadamente em 64% a 77% das lesões agudas do LCA
22

 e, por outro, que o défice 

proprioceptivo é mais acentuado em lesões concomitantes
40

. Inclusivamente, um autor
65

 

demonstrou um risco acrescido de rotura do menisco em joelhos cujo LCA não esteja intacto, 

sobretudo se são indivíduos activos e praticantes assíduos de desporto. 

Sendo o sistema proprioceptivo parte integrante do controlo neuromuscular, 

depreendemos que a disfunção dos receptores articulares do joelho promove modificações no 

SNC
12,17

, provocando as demais alterações neuromusculares. 

Em primeiro lugar, ficou demonstrado uma diminuição do controlo e equilíbrio 

postural
67,68

.  

Em segundo lugar, na lesão do LCA é comum existir uma fragilidade muscular do 

quadricípede femoral o que pode levar a uma atrofia muscular
69-72

. Ou seja, estes autores 

mostraram reduções, em termos de força muscular, a nível do quadricípede femoral após a 

lesão do LCA. Além do mais, dois dos estudos mostraram, por Electroencefalograma, que 
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estas descobertas foram causadas por uma alteração nos estímulos aferentes dos receptores da 

articulação do joelho
69,70

.  

Em terceiro lugar, é perceptível que estas alterações reduzam a performance funcional 

do joelho
16,73

, promovendo alterações quer nos padrões de activação e de movimento
71,74,75

, 

quer na aprendizagem e controlo motor
75,76

. Pesquisas retrospectivas em humanos têm 

documentado essas mesmas alterações. Assim, por um lado, foi demonstrado que em caso de 

ruptura do LCA, se desenvolve um padrão motor adaptativo que promove um aumento da 

activação dos músculos ísquio-tibiais
76

 e a manutenção do joelho numa posição mais 

flectida
74,77

. Os autores concluíram que estas alterações previnem a translação tibial anterior 

em caso de lesão, suportando, desta forma, a ideia de que o programa motor foi alterado. Por 

outro lado, as alterações no posicionamento e da activação muscular das articulações mais 

proximais
74

 e um aumento da activação da musculatura do tornozelo e perna
76

 (músculos 

tibial anterior, gastrocnémio e solear) tem sido demonstrado em pessoas com deficiência no 

LCA.  

Muitos destes sintomas e alterações funcionais indicam a necessidade de intervenção 

cirúrgica para reconstrução do LCA
18

. Recentemente, as técnicas reconstrutivas têm sido 

aperfeiçoadas para promover uma melhor estabilização da articulação e, consequentemente, a 

recuperação funcional total do joelho
18

. Apesar de todos estes esforços, na maioria dos casos a 

recuperação permanece insatisfatória
7,8

. Ou seja, foram muitos os estudos realizados para 

avaliar a função proprioceptiva após a reconstrução do LCA
9-12,14,15,18,64,66

 – Tabela 3. De uma 

forma geral, os défices proprioceptivos e neuromusculares são detectados, no mínimo, seis 

meses após a cirurgia
15,64

, podendo prolongar-se para além do um ano de pós-operatório
9-11

. 
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Tabela 3 – Avaliação da Propriocepção após lesão do Ligamento Cruzado Anterior e posterior reconstrução 

ligamentar 

Referências População 

Teste de 

Avaliação 

Resultados/Conclusões 

Katayama et 

al
16 

. n=32 rotura isolada unilateral 

do LCA 

. JPS 
. Défice proprioceptivo (p<0,05)  redução 

da capacidade funcional 

Fischer-

Rasmussen et 

al
14 

. n=20 sem reconstrução LCA 

. n=18 com reconstrução LCA 

. n=20 grupo controlo 

. TDPM 

. Aumento do limiar de detecção do 

movimento passivo nos grupos com lesão 

(maior no grupo sem reconstrução) 

Valeriani et 

al
12 

. n=7 com lesão do LCA 

(avaliados no pré- e pós-

operatório) 

. JPS 

. Défice proprioceptivo após lesão do LCA 

. Défice proprioceptivo após reconstrução do 

LCA 

Reider et al
15 

. n=26 lesão do LCA 

(avaliados no pré- e pós-

operatório) 

. n=26 no grupo controlo 

. JPS 

. TDPM 

. TDPM mais sensível que JPS 

. TDPM: Défice bilateral proprioceptivo 

antes da reconstrução do LCA 

. Após 6M da reconstrução: aumento 

significativo da propriocepção em ambos os 

membros, sem grande diferença para o 

grupo controlo 

Pap et al
13 

. n=20 rotura unilateral LCA 

. n=15 no grupo controlo 

. TDPM . Défice bilateral proprioceptivo 

Bonfim et al
18 

. n=10 reconstrução do LCA 

. n=10 grupo controlo 

. JPS 

. TDPM 

. Diminuição da percepção da posição 

articular 

. Aumento do limiar de detecção passiva do 

movimento 

Legenda: JPS – “Joint Position Sense”; TDPM – “Threshold of detection passive motion” 
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Tabela 3 – Avaliação da Propriocepção após lesão do Ligamento Cruzado Anterior e posterior reconstrução 

ligamentar (CONTINUAÇÃO) 

Referências População 

Teste de 

Avaliação 

Resultados/Conclusões 

Ozenci et al
66 

. I – n=20 grupo controlo 

. II – n=20 auto-enxerto 

. III – n=20 alo-enxerto 

. IV – n=20 lesão LCA 

. JPS 

. TDPM 

. Défice proprioceptivo maior no grupo IV, 

quando comparado comparado I, II, III 

. Valores semelhantes entre II e III 

. Valores semelhantes entre II e III, quando 

comparado com o I 

Iwasa et al
10 

. n=38 reconstrução do LCA . JPS 
. Mínimo de 18 meses pós-reconstrução para 

restauração completa da propriocepção 

Fremerey et 

al
64 

. I – n=20 reconstrução do 

LCA 

. II – n=20 grupo controlo 

. III – n=10 com lesão do LCA 

. JPS 

. Défice proprioceptivo marcado grupo III 

. 6M com défice proprioceptivo em uma 

posição média 

. 3,5-4A restauração total da propriocepção 

Hopper et al
11 

. n=9 reconstrução do LCA 

(12-16 meses pós-operatório) 

. JPS 
. Não foi encontrada uma diferença 

significativa na propriocepção 

Roberts et al
9 

. n=20 reconstrução do LCA 

(2 anos pós-operatório) 

. n=19 grupo controlo 

. TDPM 
. Défice bilateral proprioceptivo mesmo 2ª 

pós-operatório. 

Legenda: JPS – “Joint Position Sense”; TDPM – “Threshold to detect passive motion” 

 

 

Concluímos, portanto, que apesar da estabilidade mecânica ser conseguida com a 

reconstrução ligamentar, a recuperação funcional a nível proprioceptivo e do controlo 

neuromuscular é limitada. Portanto, é largamente aceite por muitos autores que um programa 

de reabilitação eficaz desempenha um papel vital quer na prevenção, quer na recuperação 

funcional total deste tipo de lesões num espaço relativamente curto de tempo
22,23

.  
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4. Propriocepção na Osteoartrose do joelho 

A OA é uma condição crónica, muito prevalente e incapacitante, que provoca dor 

constante e limitações da actividade de vida diária, como por exemplo a marcha ou trabalhos 

domésticos
78

. 

Tem sido demonstrado que um dos grandes factores de risco associado ao 

desenvolvimento de gonartrose é a lesão do LCA, pelas grandes alterações mecânicas e 

funcionais que acarreta
79,80

. Ou seja, durante a história natural de um joelho com lesão 

ligamentar não tratada, é consensualmente aceite a presença de alterações de OA a nível das 

articulações femoro-tibial e femoro-patelar
79,80

. 

Portanto, ficou demonstrado que após rotura do LCA, e na ausência de correcção, o 

desenvolvimento de artrose no joelho é precoce, ocorrendo até dez anos após a lesão, 

principalmente se mantiverem a prática constante de desporto
81

. Por sua vez, quando se 

verificou a existência de rotura meniscal associada à lesão ligamentar
82,83

, o desenvolvimento 

de OA, sem tratamento prévio
82

 ou após meniscectomia sem correcção ligamentar
83

, é muito 

precoce, sendo uma realidade ao fim de cinco anos. Contudo, não foram encontrados estudos 

focando o papel da lesão ligamentar ou meniscal na acuidade proprioceptiva em doentes com 

OA do joelho.  

Como referido, além das alterações mecânicas, tem-se sugerido que as alterações 

funcionais da articulação acontecem quer pela fraqueza muscular, quer ao défice 

proprioceptivo que a própria artrose condiciona
49

. Tem sido consensualmente aceite que a 

acuidade proprioceptiva em joelhos com OA se encontra comprometida
49

. Este pressuposto 

tem sido alvo de estudo e, na grande maioria deles, verifica-se um défice proprioceptivo no 

joelho com OA quando comparados a grupos de controlo saudáveis com a mesma idade
78,84-88

 

– os principais estudos encontram-se sintetizados na Tabela 4. Além do mais, ficou 
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demonstrado que em indivíduos com gonartrose unilateral, o défice proprioceptivo é 

bilateral
84,86

. 

Nesta mesma sequência, foi estudada a relação entre o compromisso proprioceptivo e 

as alterações radiográficas na OA do joelho. Ou seja, autores propuseram que a diminuição da 

acuidade proprioceptiva reduz a capacidade protectora do joelho, provocando alterações 

degenerativas na articulação e, consequentemente, esse compromisso estaria de acordo com a 

alteração radiográfica
86,89-91

. Assim, mesmo ao se evidenciar que o compromisso 

proprioceptivo provoca alterações dos padrões de marcha
89

 não se encontraram razões para 

acreditar que seria a causa das alterações degenerativas e, consequentemente, das alterações 

radiográficas concordantes
86,90,91

. 

Para perceber o motivo do défice proprioceptivo na gonartrose muitas hipóteses foram 

colocadas, em particular a disfunção dos MR
84,85

 e a fraqueza muscular
85,92

. Assim, por um 

lado, como a disfunção dos receptores articulares promove um défice proprioceptivo, foi 

colocada a hipótese de que a sua disfunção, muito prevalente em casos de OA severa, poderia 

causar um défice na acuidade proprioceptiva nesses joelhos
84,85

. Por outro lado, como a 

atrofia muscular provoca uma diminuição da sensibilidade dos fusos musculares, e devido a 

interacção com o sistema proprioceptivo, foi colocada a hipótese de que seria esta a 

comprometer a propriocepção
85,92

. Contudo, não foram encontradas evidências conclusivas 

acerca das principais causas do compromisso proprioceptivo
49

.  

Mais recentemente, tem sido proposto que o défice da propriocepção do joelho é um 

factor local de gonalgia e de princípio e progressão das alterações radiográficas da OA
49

.  
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Tabela 4 – Avaliação da propriocepção em doentes com Osteoartrose do joelho 

Legenda: JPS – Joint Position Sense; TDPM – The threshold to detection of passive motion. 

 

Assim, alguns estudos
88,90

 demonstraram a associação entre a gonalgia e o défice 

proprioceptivo na OA do joelho, mas outros autores
93,94

 não encontraram uma relação 

significativa entre os dois factores, negando essa mesma associação. Como tal, com estes 

resultados contraditórios, não é possível retirar conclusões.  

Estudos População 

Protocolo de 

Medição 

Conclusão 

Sharma et al
84 

28 pacientes com OA 

29 indivíduos saudáveis 

Sensibilidade 

Posicional do Joelho 
. Défice Proprioceptivo Bilateral 

Hurley et al
85 

103 pacientes com OA 

25 indivíduos saudáveis 

  JPS 

. Défice Proprioceptivo 

. Fraqueza muscular 

. Diminuição da activação 

voluntária do quadricípede 

Hassan et al
87 

59 pacientes com OA 

49 indivíduos saudáveis 

Sensibilidade 

Posicional do Joelho 

(JPS) 

. Défice Proprioceptivo 

. Fraqueza muscular 

. Desequilíbrio Postural 

Koralewicz et al
86 

117 pacientes com OA 

42 indivíduos saudáveis 

TDPM 
. Défice Proprioceptivo Bilateral 

. Sem associação radiográfica 

Hortobagyi et al
88 

20 pacientes com OA 

20 indivíduos saudáveis 

Sensibilidade 

Posicional do Joelho  

. Défice Proprioceptivo 

associado à dor e disfunção do 

quadricípede femoral 

Van der Esch et al
78 

63 doentes com OA 

Sensibilidade do 

movimento do joelho 

(JMDT) 

. Défice Proprioceptivo  

limitação funcional articular 

. Défice Proprioceptivo + 

Fraqueza Muscular  

Aumento da severidade da 

deterioração 
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 Quando investigada a relação entre o compromisso proprioceptivo e a severidade das 

limitações funcionais, existe um maior consenso. Nomeadamente, verifica-se um maior 

número de estudos
78.85-87

 com uma relação significativa entre as duas variáveis. Embora sendo 

poucos, também existem estudos que negaram essa mesma associação
93

. 

Como vimos, trata-se de uma patologia muito limitativa, que conduz a alterações 

mecânicas e funcionais, que acarreta uma diminuição das actividades diárias do doente. A este 

nível, têm-se desenvolvido estudos acerca de planeamento de exercícios específicos para 

joelhos com OA.  

Assim, considerando os exercícios em CCA e em CCF no programa de reabilitação, 

verifica-se que são, no seu conjunto, os mais efectivos na melhoria da acuidade 

proprioceptiva
95-99

. Os mesmos autores concluíram também que a supervisão por um técnico 

especializado em fisioterapia é, sem dúvida alguma, importante na melhoria do compromisso 

proprioceptivo. No entanto, é ainda inconclusivo a eficácia dos exercícios no benefício da 

acuidade proprioceptiva, da dor e limitação funcional no mesmo intervalo de tempo 
95,96,99

.  

Concluímos, em primeiro lugar, que a lesão do LCA, isolada ou associada a rotura 

meniscal, provoca alterações degenerativas precoces. Por sua vez, a cirurgia de reconstrução 

diminui o risco de desenvolvimento de OA, não sendo capaz de a eliminar totalmente. 

Em segundo lugar, foi comprovado que a OA do joelho acarreta um défice 

proprioceptivo bilateral, mesmo em casos de gonartrose unilateral, mas que não está 

totalmente garantida a sua tradução radiológica. Assim, explicações surgiram para este facto, 

de entre as quais se destacam quatro. Primeiro, o défice proprioceptivo pode ser um problema 

generalizado e não apenas no local da OA
100

. Segundo, o compromisso bilateral pode 

significar um estado pré-clínico de OA no joelho contralateral
84

. Terceiro, essa bilateralidade 

pode ser causada pelo aumento da sobrecarga no joelho contralateral
100

. Quarto, a OA do 
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joelho acarreta uma diminuição da actividade física, reduzindo a própria condição do doente 

e, possivelmente, a propriocepção do joelho contrário
84

.    

Em terceiro lugar, apesar de possíveis causas para o défice proprioceptivo não terem 

sido comprovadas, a relação entre a dor, a limitação funcional e o compromisso da 

propriocepção é relativamente mais aceite. Contudo, os resultados contraditórios podem ser 

explicados pelo desenvolvimento de estratégias adaptativas ou até por diferenças de 

protocolos nos estudos
49

. 

Em quarto lugar, parece-nos que a propriocepção é um factor modificável ao longo da 

doença
49

. Ou seja, um programa de reabilitação bem preconizado e supervisionado estimula a 

capacidade proprioceptiva, podendo diminuir a dor e a limitação funcional do joelho. 

Portanto, e apesar de se ter que realizar mais estudos na relação propriocepção e OA 

do joelho, é importante perceber que a reconstrução ligamentar e o programa de reabilitação 

bem programado é fundamental para a estabilidade funcional e dinâmica e, como tal, para a 

prevenção do aparecimento ou progressão da gonartrose.  

 

5. O Treino Proprioceptivo na Prevenção da Lesão do Ligamento Cruzado Anterior 

Como já percebemos, a lesão do LCA para além de ser muito frequente, acarreta 

défices neuromusculares acentuados e pode provocar alterações secundárias na articulação. 

Como tal, o reconhecimento dos factores de risco associados à lesão, bem como o 

desenvolvimento de estratégias preventivas devem ser procuradas
3
. 

Em 1999, em um encontro realizado em Hunt Valley onde participaram ortopedistas, 

fisiatras e técnicos na área de motricidade humana, tentaram encontrar um consenso quanto 

aos factores de risco e estratégias de prevenção da lesão do LCA
3
. Dessa reunião, consenso 

quanto aos factores de risco foi encontrado. Assim, como principais factores de risco temos os 
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factores hormonais, anatómicos, externos e neuromusculares
3
, pelo que abordaremos 

sucintamente os primeiros três. 

 Em termos hormonais, estudos mostraram que o sexo feminino apresenta uma 

incidência duas a oito vezes superior ao sexo masculino
6,62

. Uma das hipóteses estudadas é 

que o estrogénio promove um maior relaxamento no LCA por alterar a sua estrutura celular, 

ficando, neste caso, a mulher mais susceptível a lesões
101

. Para além disto, o Estrogénio 

diminui as capacidades motoras ao actuar a nível do SNC e sistema nervoso periférico, 

provocando uma diminuição das capacidades protectoras do joelho
102

. 

 Relativamente à anatomia do joelho, o espaço intercondilar tem sido descrito como 

uma possível causa de lesão
103

. No entanto, considerar o espaço intercondilar como factor de 

risco não é consensualmente aceitável
6
. Isto acontece pelas limitações que os estudos 

apresentam, principalmente pela variabilidade dos métodos usados ou pelos desequilíbrios 

biomecânicos aquando da obtenção das imagens radiográficas
3
.  

Além disso, outros factores também podem estar associados, de entre os quais se 

destaca a bacia pélvica mais larga
3
, que leva a alterações no mecanismo de extensão do 

joelho
104

. Por um lado, a bacia pélvica mais larga leva a que o membro inferior se posicione 

em valgo provocando, desta forma, maior instabilidade ao joelho
3
. Por outro lado, ficou 

demonstrado que para mesmos graus de flexão, a contracção do quadricípede provoca uma 

maior tensão no LCA nas mulheres, pelo que são mais susceptíveis de romperem o 

ligamento
104

.  

Finalmente, factores como o comprimento do LCA ou a flexibilidade muscular 

também podem estar associados
3
.  

No entanto, mais estudos devem ser realizados para perceber a relação directa destes 

factores com a lesão do LCA. 
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 Muitos factores externos foram associados a lesão do LCA. Assim, destacamos o 

calçado
105

, as superfícies instáveis
63

, as alterações na postura e padrões de movimento
63,104

. 

Relativamente ao calçado, a colocação de pitões à periferia pode provocar um aumento da 

resistência à torção do joelho e provocar a lesão
105

. As superfícies instáveis provocam 

alterações súbitas ao padrão normal de movimento, pelo que as adaptações podem não ser as 

correctas e acarretar lesões
63

. Por fim, foi demonstrado que atletas femininos apresentam 

posturas mais erectas durante a actividade desportiva, estando sujeitas a um maior risco de 

contrair lesão no LCA
63

. Esta postura provoca uma maior quantidade de força e carga ao 

joelho, bem como maximiza a actividade do quadricípede, funcionando como um antagonista 

do LCA
63,104

. 

 Actualmente, as pesquisas sobre os factores de risco têm-se centrado muito na 

temática do controlo neuromuscular. Como já referido, o controlo neuromuscular envolve 

uma complexa interacção entre o sistema proprioceptivo e neurológico e os músculos 

envolventes da articulação. Assim, em uma lesão do LCA é provável que os mecanismos de 

recrutamento motor esperados estejam alterados, por um atraso ou defeito do sinal 

neurológico do joelho na promoção da resposta muscular protectora
6
. Assim, o balanço entre 

a força muscular e os padrões de recrutamento muscular do quadricípede femoral e os 

músculos ísquio-tibiais é crucial para a estabilidade funcional do joelho
6
.  

Numerosos investigadores estudaram que a contracção do quadricípede entre um 

ângulo de flexão de 10º-30º aumenta consideravelmente a tensão do LCA
106,107

. Em contraste, 

os músculos ísquio-tibiais são agonistas do LCA
106

. Portanto, como a maioria das lesões sem 

contacto acontecem com o joelho em flexão quase completa, é possível que o quadricípede 

tenha um papel importante na rotura do LCA
199

. Enquanto que os músculos ísquio-tibiais se 

apresentarem qualquer tipo de fraqueza, flexibilidade aumentada ou atraso do sinal motor 

também podem aumentar a susceptibilidade para uma lesão ligamentar
6
.  
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O reconhecimento das causas das lesões do LCA sem contacto relaciona-se com a 

necessidade de implementação de estratégias preventivas e de promoção do rendimento 

desportivo
6
. Historicamente, o primeiro programa preventivo das lesões do LCA foi 

executado em 1990
108

. Já nesta altura, os resultados foram excelentes com a diminuição em 

89% da incidência da lesão ligamentar. Mais recentemente, em termos proprioceptivos e 

neuromusculares, estudos têm sido realizados com o intuito de entender o risco e encontrar 

soluções práticas para prevenir possível lesão – Tabela 5.  

Um estudo em Itália que envolveu 600 jogadores de futebol demonstrou que o grupo 

que realizou TP obteve uma redução de 87% da lesão do LCA, quando comparado ao grupo 

controlo
109

.  

Em 1999, um estudo prospectivo
110

 mostrou uma incidência de 3,6 vezes mais lesões 

do LCA no grupo que não foi sujeito a treino neuromuscular, quando comparado os dois 

grupos femininos. Para além disso, reportou também uma incidência de 4,8 vezes mais no 

grupo feminino não tratado quando comparado ao grupo masculino não tratado.  

Em 2000, um estudo
111

 realizado com 300 atletas femininos de futebol, em que foi 

aplicado um plano de treino multidisciplinar onde incluíram os exercícios proprioceptivos, 

mostraram que este grupo obteve uma menor percentagem de lesões (2,4%) quando 

comparado ao grupo controlo (3,1%).  

Em 2005, um estudo
112

 efectuado com equipas de andebol na Noruega mostrou que a 

percentagem de lesões do LCA reduziu 80% no grupo em que foi aplicado um TP 

relativamente ao grupo controlo. 

Finalmente, um outro estudo
113

 realizado durante dois anos com várias equipas 

femininas demonstrou, mais uma vez, que após aplicação de um treino multidisciplinar, a 

redução das lesões do LCA foi, no primeiro ano, de 88% no grupo onde foi aplicado o TP 



 41 

quando comparado ao grupo sem treino específico, e, no segundo ano, essa redução foi de 

74%. 

Tabela 5 – Prevenção da lesão do Ligamento Cruzado Anterior  

Referência Desporto População Treino Resultados 

Caraffa et 

al
109 

Futebol 

600 atletas masculinos em 

40 equipas: 

. 20 equipas com TP 

. 20 equipas de controlo 

. Força 

. Proprioceptivo 

. 87% de diminuição das 

lesões sem contacto do LCA 

no grupo com TP 

Hewett et 

al
110 

Basquetebol 

Futebol 

Voleibol 

1263 atletas no total: 

. 434 atletas masculinos sem 

TP 

. 829 atletas femininos (366 

com TP e 463 sem TP) 

 

. Força 

. Flexibilidade 

. Pliométrico 

. Proprioceptivo 

. Incidência 3,6x superior 

no grupo feminino sem TP 

vs grupo feminino com TP 

. Incidência 4,8x superior 

no grupo feminino sem TP 

vs grupo masculino sem TP 

Heidt et 

al
111 

Futebol 300 atletas femininos 

. Força 

. Flexibilidade 

. Agilidade 

. Pliométrico 

. Proprioceptivo 

. 2,4% de lesões no grupo 

com TP 

. 3,1% de lesões no grupo 

controlo 

Olsen et 

al
112 

Andebol 

1837 atletas no total 

. 120 equipas (61 com TP e 

59 de controlo) 

. 1586 atletas femininos 

. 251 atletas masculinos 

. Força 

. Flexibilidade 

. Agilidade 

. Pliométrico 

. Proprioceptivo 

Redução de 80% das lesões 

do LCA no grupo com TP 

Mandelbaum 

et al113 

Futebol 

. 1041 atletas femininos no 

1ºano 

. 844 atletas femininos no 2º 

ano 

. Força 

. Flexibilidade 

. Agilidade 

. Pliométrico 

. Proprioceptivo 

. 1º ano: 88% de redução da 

lesão sem contacto do LCA 

. 2º ano: 74% de redução da 

lesão sem contacto do LCA 
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6. Treino Proprioceptivo – Exercícios de Cadeia Cinética Aberta e Exercícios de 

Cadeia Cinética Fechada 

Para garantir um regresso seguro e efectivo às actividades funcionais diárias e prevenir 

a OA prematura do joelho, indivíduos sujeitos a reconstrução do LCA necessitam de 

estratégias de reabilitação apropriadas e cuidadosamente desenhadas
23

.  

Actualmente, os programas de reabilitação desenvolvidos após a reconstrução do LCA 

são mais agressivos do que os usados antes de 1988
22

. No entanto, ambos os programas 

podem ser usados de acordo as características individuais da pessoa, diferenciando-se, 

essencialmente, quer pelo nível de progressão entre as diferentes fases de reabilitação e quer 

pelo período de tempo necessário para regressar à actividade desportiva
61

.  

De acordo com a definição de controlo neuromuscular, o treino neuromuscular pode 

ser definido como o tipo de treino que promove o reforço das respostas motoras 

inconscientes, por estimulação dos sinais aferentes e dos mecanismos centrais responsáveis 

pelo controlo dinâmico da articulação
61

.  

Tem como objectivos, aumentar a capacidade do SNC para gerar um padrão de 

resposta muscular rápido e eficaz, aumentar a estabilidade dinâmica articular, diminuir as 

forças articulares e a reaprendizagem dos padrões e das capacidades do movimento
61

. E tem 

como finalidade atingir um estado de resposta muscular eficaz para responder às forças 

articulares resultando num controlo motor reforçado
114

. 

Assim, para desenvolver um programa de reabilitação neuromuscular após a 

reconstrução do LCA é necessário ter em atenção os seguintes tópicos: a resposta de 

cicatrização do enxerto e os valores de tensão do LCA durante os exercícios, a função dos 

MR articulares e, por fim, o controlo neuromuscular
61

.  
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 Uma função eficiente dos músculos da perna, anca e tronco são necessários para 

estabilizar os segmentos corporais e fornecer um posicionamento adequado do centro de 

gravidade em relação à área de suporte do pé
5
.  

Actualmente, um dos maiores debates acerca dos programas de reabilitação após 

reconstrução do LCA é, sem dúvida, a utilização dos exercícios em CCA e CCF
23,115

. No 

entanto, nos últimos vinte anos, os exercícios em CCF tem ganho maior reconhecimento em 

relação aos tradicionalmente usados exercícios em CCA
115,116

. 

Pode-se definir exercícios em CCA como os movimentos que ocorrem em uma só 

articulação, isto é, o segmento distal encontra-se livre para se mover e a resistência é aplicada 

nesse segmento
115

. Por outro lado, exercícios em CCF são definidos como os movimentos do 

corpo sobre um segmento distal fixo, pelo que o movimento da articulação principal resulta 

em movimentos simultâneos das outras articulações da cadeia cinética
115

.  

De uma forma geral, e embora as evidências sejam um pouco conflituosas, 

comparando ambos os tipos de exercícios, três pressupostos levaram à maior popularidade 

dos exercícios em CCF
115

. Pelo que, em termos teóricos, poderíamos dizer que os exercícios 

em CCF ao serem assumidos como mais seguros e mais funcionais, eles deveriam substituir 

os exercícios de CCA no programa de reabilitação
116

. Contudo, a existência de estudos que 

refutam esta ideia tem gerado imensa controvérsia, pelo que faremos uma abordagem 

comparativa dos três pressupostos para melhor compreensão – a maioria dos estudos 

abordados foram agrupados na Tabela 6. 

Em primeiro lugar, ao analisar-se a segurança relativa do treino, teorizou-se que os 

exercícios em CCF aparentam ser mais seguros que os de CCA, por produzirem menor 

pressão no enxerto ligamentar e, portanto, provocarem menor dor patelofemural
23,115

.  
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Tabela 6 – Análise dos exercícios em cadeia cinética aberta e dos exercícios em cadeia cinética fechada 

Referências 
População (pós-

reconstrução) 

Tipo de Treino Resultados/Conclusões 

Bynum et 

al
116 

Pacientes com 

reconstrução 

do LCA 

Comparação de 2 grupos com testes 

realizados, com o mínimo de 1 ano de 

follow-up 

. Aos 19 meses, CCF tem melhor 

estabilidade, menor dor, mais 

satisfação pessoal 

Hooper et 

al
126 

n=32 

Comparação de 2 grupos 

. CCF vs CCF + CCA 

. Avaliação 2 e 6 semanas pós-operatório 

. CCF + CCA – maior número de 

pacientes regressaram primeiro à 

actividade desportiva (2 meses 

antes) 

. CCF – Estabilidade aos 6 meses 

Morrissey 

et al
118 

n=36 

. Pacientes recebem exercícios CCF ou 

CCA durante 4 semanas 

. Avaliação da laxidade do joelho às 2 e 4 

semanas 

. CCA vs CCF – Aumento de 9% 

da laxidade dos exercícios em 

CCA 

Morrissey 

et al
123 

n=43  

. Comparação dos exercícios em CCA e 

CCF relativamente à Dor 

. Às 2 e 6 semanas não existiram 

diferenças significativas quanto à 

dor 

Barber-

Westin et 

al
117 

n=142 

. Avaliação da Segurança após aplicação 

de exercícios em CCF, com o mínimo 2 

anos de follow-up 

. 5% risco de lesão do enxerto  

elevada segurança 

Beutler et 

al
119 

n=18 . Pacientes recebem exercícios em CCF 

. Aumento da activação do 

quadricípede  mais funcional 

. Mais protector da articulação 

Fitzgerald 

et al
124 

n=26 

. Randomizado: Grupo controlo vs Grupo 

com exercícios em CCF 

. Grupo controlo com menor 

sucesso na reabilitação, 

principalmente até 6 meses pós-

operatório 
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Tabela 6 – Análise dos exercícios em cadeia cinética aberta e dos exercícios em cadeia cinética fechada 

(CONTINUAÇÃO) 

Referências 
População (pós-

reconstrução) 

Tipo de Treino Resultados/Conclusões 

Hooper et 

al
125 

n=37  

. Análise da marcha às 2 e 6 semanas pós-

operatório 

. Randomizado: Grupo com exercícios em 

CCA vs Grupo com exercícios em CCF 

entre as análises  

. Não foi encontrada alterações 

significativas entre os dois grupos 

 ambos os exercícios 

promovem a capacidade funcional 

Snyder-

Mackler et 

al
127 

n=110 

Avaliação da força muscular 4 semanas 

de pós-operatório 

Randomizado: 

. I – n=31 com EEN alta intensidade 

. II – n=34 com exerc. Volitivos alto nível  

. III – n=35 com EEN baixa intensidade 

. IV – n=20 EEN alta intensidade + baixa 

intensidade 

Todos os grupos foram sujeitos a 

exercícios intensivos em CCF  

. Aumento de 70% – grupos I, IV 

. Aumento de 57% – grupo II 

. Aumento de 51% – grupo III  

 

A estimulação directa no 

quadricípede aumenta a força 

muscular do mesmo. 

Mikkelsen 

et al
129 

n=44 

Avaliação da Força Muscular aos 6 meses 

. I – exercícios em CCF 

. II – exercícios em CCF + CCA, 

iniciadas 6 semanas pós-operatório 

. II – maior aumento da força 

muscular do quadricípede 

. Sem diferenças relativamente 

aos Ísquio-Tibiais 

. II > I – no regresso aos níveis 

pré-lesionais 

. II regressou 2 meses mais cedo 

às actividades desportivas do que 

o I 

Legenda: EEN – estimulação eléctrica neuromuscular  

 



 46 

São muitos estudos
116-119

 que reportam o benefício dos exercícios em CCF, pois 

mostraram maior segurança e eficácia do treino, para além de diminuírem a carga sobre o 

enxerto ligamentar e, consecutivamente, a dor patelo-femoral.  

No entanto, contrapondo estes resultados, estudos
120-122

 mostraram que podem ser 

obtidos valores mínimos semelhantes de tensão no LCA em ambos os tipos de treino 

consoante a amplitude do movimento. Os mesmos autores negaram a existência de tal 

insegurança, pelo que ambos os exercícios são seguros, se executados sob determinadas 

amplitudes de movimento. Um outro estudo
123

 realizado demonstrou que ambos os exercícios 

são igualmente redutores da dor se realizados em determinados graus de angulação. 

Portanto, verifica-se um grande consenso relativamente à maior segurança dos 

exercícios em CCF. Apesar de tudo, ambos os exercícios podem ser seguros de acordo com o 

grau de amplitude de movimento, pelo que o terapeuta deve ter em atenção o tipo de exercício 

aplicado. No entanto, mais pesquisas devem ser feitas para determinar os níveis de pressão a 

que o LCA pode ser sujeito, no sentido de não danificar a reconstrução. 

Em segundo lugar, há uma opinião generalizada de que os exercícios em CCF parecem 

ser mais funcionais do que em CCA
116,119,124

. Teoricamente é plausível, visto que estes 

exercícios requerem actividades coordenadas de vários grupos musculares para a realização 

da tarefa, em tudo semelhante com imensas tarefas funcionais diárias
115

. Além do mais, 

estímulos sensoriais podem ser fornecidos pela CCF de forma similar a muitas tarefas 

quotidianas
115

.  

No entanto, opiniões contrárias são encontradas. Se em um estudo
125

 não foram 

encontradas diferenças significativas, em outro estudo
126

 mostrou-se que, apesar de 

aumentarem a força e a funcionalidade dos músculos exercitados, os exercícios em CCF não 

apresentam o mesmo tipo de adaptação neural que os exercícios em CCA e, portanto, podem 

não ser aplicados em determinadas actividades diárias funcionais. Como exemplo prático, 
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verifica-se que em actividades como a natação ou o sprint, em que o contacto com uma 

superfície sólida é escassa ou nenhuma, utilizam uma grande quantidade de movimentos em 

CCA
115

. Para estes, as actividades funcionais incluem os dois tipos de cadeia cinética, 

dependente da tarefa que se queira realizar. Portanto, estes autores sugerem que ambos os 

exercícios são funcionais, desde que aplicados em circunstâncias ideais e de acordo com a 

tarefa a realizar.  

Concluímos, portanto, que apesar de ser mais comummente aceite os exercícios em 

CCF, o terapeuta deve considerar ambos os exercícios de acordo com as actividades do 

indivíduo em questão e não em pressupostos teóricos. Ou seja, devemos analisar se é o 

exercício em CCF ou o exercício em CCA que melhor representa a actividade funcional 

quotidiana e os objectivos do doente. 

Em terceiro lugar, acredita-se que os exercícios em CCF são igualmente efectivos aos 

exercícios em CCA na recuperação da força muscular do quadricípede femoral
115

. Autores 

teorizam que a força muscular, principalmente do quadricípede femoral, pode ser alcançada 

de igual forma em ambas as cadeias cinéticas, pelo que sugerem o uso de exercícios em CCF 

por serem mais funcionais e seguros
116,119

. No entanto, resultados contraditórios foram 

encontrados, mostrando que na recuperação da força muscular os exercícios em CCA são 

mais efectivos
127-129

.  

Sendo o quadricípede femoral o grupo muscular que apresenta maior fraqueza 

muscular, e visto que os exercícios em CCF promovem a força em vários grupos musculares 

da anca e do tornozelo, autores indicaram que estes exercícios não recuperam a totalidade da 

força muscular do quadricípede femoral, promovendo a compensação muscular pelos outros 

grupos utilizados
128

.  

Um estudo
127

 realizado reportou que grupo que realizou exercícios em CCA obteve 

uma maior recuperação muscular relativamente aos exercícios em CCF. Além do mais, os 
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mesmos autores concluíram que os exercícios em CCA são também seguros, visto que as 

contracções não causaram lesões no enxerto. 

Finalmente, outros autores
126,129

 concluíram que os exercícios em CCA são seguros e 

eficazes se aplicados numa fase mais avançada do programa de reabilitação, principalmente 

após seis semanas da reconstrução cirúrgica
129

. Além do mais, concluíram que estes 

regressariam mais rapidamente aos níveis encontrados antes da lesão, antecipando o seu 

regresso à actividade desportiva
126,129

. Desta forma, foi recomendando a realização de ambos 

os exercícios no programa de reabilitação. 

Portanto, verificámos que os exercícios em CCF parecem ser mais promissores, 

porque para além de promover uma normal activação e co-activação muscular e manter ou 

aumentar a força e resistência dos grupos musculares, vão também aumentar o feedback 

sensorial ao promoverem estímulos proprioceptivos e, desta forma, melhorar a especificidade 

funcional do membro afectado. Além do mais, a co-activação muscular dos músculos 

gastrocnémio e ísquio-tibiais pode servir para aumentar os mecanismos protectores do joelho.  

No entanto, apesar de ser mais uniformemente aceite o uso de exercícios em CCF, 

mais estudos e pesquisas devem ser realizados com o intuito de comprovar em termos práticos 

esta teoria.  

Concluímos, portanto, que a combinação de ambos os tipos de exercícios 

desempenham um papel preponderante na recuperação funcional, visto que para além de 

poderem ser seguros e eficazes, promovem a força muscular necessária à recuperação total. 

Reconhecendo que a aplicação dos exercícios de CCA e CCF devem ter um lugar no 

programa de reabilitação neuromuscular do joelho, estes utilizados sobre determinadas 

normas e de acordo com a fase evolutiva da recuperação. 
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Assim sendo, não querendo ser demasiado descritivo nem detalhado, é importante 

referenciar uma visão sumária sobre o programa de reabilitação após a reconstrução do LCA 

– sistematizado de forma muito simples na Tabela 7. 

Como tem sido referido ao longo do artigo, o défice proprioceptivo associado à 

disfunção do controlo neuromuscular acarretam graves problemas para a realização das 

actividades funcionais diárias, bem como impede a prática frequente da actividade desportiva. 

Daí que dois princípios elementares de um programa de reabilitação são a recuperação das 

capacidades funcionais do joelho e um regresso progressivo, mas seguro, à actividade 

desportiva, pelo que o TP e o treino neuromuscular sejam fundamentais
7,22,61

. Os autores 

normalmente dividem a programa em cinco a seis fases
7,22,61

,no entanto em termos 

sistemáticos usaremos três fases – Tabela 7. 

Assim, de uma forma muito simples, entende-se que o processo reabilitativo começa 

imediatamente após a cirurgia com a preocupação em, por um lado, diminuir o edema e a 

inflamação e, por outro, iniciar a actividade com exercícios de mobilidade e levantamento de 

pesos
22

 – fase aguda. Portanto, a completa extensão passiva do joelho é realçada com uma 

gradual restauração das amplitudes do movimento de flexão
22

. O levantamento do peso é 

permitido enquanto for tolerado pelo doente, progredindo gradualmente para um 

levantamento de pesos completo sem auxílio de muletas após as duas semanas
22

. 

Posto isto, entraremos na fase de recuperação onde começam a ser praticados mais 

sistematicamente os exercícios proprioceptivos de CCF e os exercícios de fortalecimento 

muscular
22

. Além disso, uma combinação entre exercícios em CCF e exercícios em CCA são 

incorporados e a sua progressão ocorre consoante a tolerância do doente
22

. Os exercícios de 

controlo neuromuscular vão avançando gradualmente para incluir, inicialmente, exercícios de 

estabilização dinâmica do joelho e o treino de perturbação e, posteriormente, saltos 

pliométricos leves à oitava semana
22

. 
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É entre a décima e a décima segunda semana que começaremos a entrar na fase funcional
22,61

. 

Portanto, embora o doente venha ser constantemente preparado, é especificamente nesta fase 

que, e para além de se começar a desenvolver as actividades comportamentos motores 

específicos para a vida diária, posteriormente se vai promover o regresso à actividade 

desportiva
7,22,61

.  

Como vimos, uma integração das actividades funcionais é necessária para treinar o 

doente na execução de padrões de movimentos necessários para as actividades diárias
22

. Além 

disso, estas actividades funcionais estão relacionadas com uma boa força muscular
22

. Ou seja, 

o controlo neuromuscular do joelho é desenvolvido pela interacção precisa das estruturas 

estabilizadoras de toda a cadeia cinética do membro inferior, incluindo o tornozelo, o joelho, a 

anca e a musculatura central
22

. Daí que exercícios que desenvolvam a força, a flexibilidade, a 

resistência e o controlo neuromuscular devem ser destinados a toda o membro inferior e à 

musculatura central
22

. Exemplificando, actividades funcionais que estimulem a marcha, a 

corrida iniciam-se normalmente a partir da décima semana, enquanto que os exercícios de 

saltos ocorrem por volta da décima segunda semana, entre outros
22

. 

Finalmente, o último princípio da reabilitação do LCA envolve a restauração da função 

através de treino desportivo específico para que os atletas regressem à competição
22

. A 

intenção deste tipo de treino é simular as actividades funcionais associadas com o desporto 

enquanto vão incorporando toda a estimulação periférica aferente necessária para o controlo 

muscular reflexo e pré-programado, bem como para a co-activação muscular
7,22

. Daí que a 

aprendizagem de padrões específicos do movimento durante a reabilitação são integrados de 

forma a ir progredindo no risco das actividades, mas sempre em ambientes controlados
7,22

. 

Portanto, todo o stress proprioceptivo causado pelo exercício estimulará o desenvolvimento 

de reflexos espinhais, tornando-se cada vez mais rápidos e efectivos na estabilização da 

articulação
7
. Pelo que estas actividades são desenhadas para aperfeiçoar o sistema de controlo 
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neuromuscular, de forma a desenvolver os reflexos protectores necessários para a prevenção 

das lesões do LCA durante a actividade competitiva
7,22

. Assim, em desportos como o 

atletismo, futebol, basebol ou ténis, o regresso ocorre ao fim de quatro a seis meses, enquanto 

que em desportos como o basquetebol ou o voleibol, o regresso é mais tardio, ocorrendo ao 

fim de seis a nove meses
7,22

. 

Tabela 7 – Possível programa de reabilitação – destaque para os exercícios em cadeia cinética aberta e cadeia 

cinética fechada 

 Fase Aguda Fase Recuperação Fase Funcional 

Programa 

de 

Intervenção 

1. Crioterapia, Estimulação 

eléctrica; 

2. Movimentos passivos, 

Flexão activa assistida. 

3 Contracção isométrica 

do quadricípede, 

exercícios dinâmicos para 

os Ísquio-Tibiais 

5. Deambulação com 

muletas 

1. Calor superficial, ultra-

sons, estimulação eléctrica. 

2. Extensão e flexão activa 

3. Exercícios dinâmicos do 

quadricípede, 

fortalecimento ísquio-

tibiais 

4. Exercícios CCF, 

exercícios multiplanares 

do membro inferior 

5. Bicicleta, Natação 

1. Treino geral de flexibilidade, 

programa de exercícios de 

fortalecimento muscular 

2. Resistência nos membros 

inferiores: mobilidade diagonal 

e multiplanar com cordas 

elásticas, pesos leves, bolas 

medicinais, saltos pliométricos 

3. Controlo neuromuscular, 

treino proprioceptivo 

4. Regresso à actividade 

desportiva. 

Critérios de 

Progressão 

1. Redução da dor 

2. Recuperação da flexão a 

90º, extensão completa 

3. Adequado controlo 

muscular do joelho 

4. Tolerância aos exercícios 

de fortalecimento 

1. Flexão completa, 

hiperextensão do joelho. 

2. Simetria do quadricípede, 

força dos ísquio-tibiais 

3. Sem sintomas específicos 

da actividade desportiva 

1. Sem sintomas clínicos 

2. Mecânica dos saltos e corrida 

normais 

3. Integração da cadeia cinética 

normal 

4. Programa desportivo específico 

completo 

Adaptado dos artigos Hewett et al
7
, Wilk et al

22
 e Risberg et al

61 
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Conclusão 

 O LCA é um elemento chave na articulação do joelho pelo papel que desempenha na 

estabilidade dinâmica articular. A sua rede nervosa apresenta MR, transformadores de energia 

mecânica em estímulos nervosos, fornecendo ao sistema proprioceptivo a informação 

sensorial necessária a transmitir ao SNC, contribuindo para o controlo motor, estabilidade 

articular e equilíbrio postural. 

 É, portanto, compreensível que uma lesão no LCA produza um défice sensorial e 

muscular com adaptações dinâmicas do organismo. Além do mais, a diminuição progressiva 

dos estímulos protectores associada a um tratamento não cirúrgico pode acarretar lesões 

secundárias graves no joelho, de entre as quais se destaca a OA. A reconstrução cirúrgica, 

importante no restabelecimento da estabilidade mecânica do joelho, não é suficiente para 

debelar défice proprioceptivo. Portanto, o estabelecimento de um TP quer no programa 

preventivo, quer no programa de reabilitação após a cirurgia, é essencial para toda a 

recuperação funcional do joelho.  

Ficou comprovado que, por um lado, apesar do existirem factores de risco associados 

à lesão do LCA, um programa proprioceptivo preventivo pode diminuir o risco de contrair 

uma grave lesão, para além de aumentar a rentabilidade desportiva. Por outro lado, vimos 

também que o programa de reabilitação deve ser bem preconizado e adaptado ao doente em 

questão.  

Genericamente, um bom programa de reabilitação pode ser dividido em seis fases e 

englobam um conjunto de exercícios específicos, de entre os quais se destaca, sem dúvida 

alguma, o TP. Abordando esta temática, comparamos os exercícios em CCA e CCF. 

Globalmente, os exercícios em CCF aparentam ser mais promissores, pois para além de serem 

mais seguros, promovem uma normal activação e co-activação muscular, aumentando os 

mecanismos protectores do joelho. Por outro lado, por manter ou aumentar a força e 
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resistência dos grupos musculares, vão também aumentar o feedback sensorial ao 

promoverem estímulos proprioceptivos e, desta forma, melhorar a especificidade funcional do 

membro afectado. No entanto, convém não esquecer que os exercícios em CCA podem ser 

igualmente efectivos e são indispensáveis do programa de reabilitação, aperfeiçoando o 

desempenho global do doente. Portanto, aconselhamos a utilização de ambos no programa de 

reabilitação de uma lesão do LCA, de acordo com à actividade diária e prática desportiva do 

doente em particular. 

Portanto, se no passado, os programas de reabilitação eram desenhados 

exclusivamente com base nos exercícios de resistência para preparar o atleta a um regresso ao 

desporto, actualmente, os novos programas reabilitativos focam-se não só nos exercícios de 

fortalecimento muscular, mas também nos exercícios de controlo proprioceptivo e 

neuromuscular. Estes têm como objectivo a promoção de um estímulo neurológico adequado 

para que o atleta readquira a estabilidade dinâmica necessária na actividade competitiva. 

Assim, acreditamos que é de extrema importância a utilização desta abordagem não só no 

programa de reabilitação, mas também na tentativa de precaver qualquer possível causa que 

predisponha o indivíduo a uma futura lesão. 
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