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RESUMO

JUSTIFICATIVA E OBJETIVOS: A avaliação dinâmica do 
controle neuromuscular do joelho através do Star Excursion Ba-
lance Test (SEBT) é apenas sugerida, porém, não existem estudos 
utilizando este teste pós-reconstrução ligamentar. O objetivo des-
te estudo foi avaliar se há alteração no controle neuromuscular 
por meio do SEBT, em indivíduos submetidos a tratamento fi-
sioterapêutico pós-reconstrução do ligamento cruzado anterior. 
MÉTODO: O SEBT consiste em oito linhas retas de 120 cm 
de comprimento e três cm de largura, feitas de napa, tendo 
estas retas o início em um ponto único, formando um centro, 
com angulação de 45º entre cada reta. Deu-se o nome para 
cada reta conforme sua direção: ântero-lateral (AL); anterior 
(ANT); ântero-medial (AM); medial (MD); pôstero-medial 
(PM); posterior (PO); pôstero-lateral (PL) e lateral (LAT). A 
avaliação foi bilateral. O SEBT foi aplicado em 20 pessoas, 
com 10 no grupo controle e 10 ao grupo lesão e utilizou-se o 
teste t de Student, ANOVA e pós-teste de Tukey para a com-
paração entre lados e grupos. 
RESULTADOS: Ao comparar-se a média da somatória das oito 
retas, não houve diferença no grupo lesão, grupo controle e ao 
comparar os grupos. 
CONCLUSÃO: Na avaliação do SEBT para a amostra estudada, 
não há acometimento do controle sensório motor em indivíduos 
em treino de controle neuromuscular avançado.
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SUMMARY
 
BACKGROUND AND OBJECTIVES: The evaluation of dy-
namic neuromuscular control of the knee through the Star Ex-
cursion Balance Test (SEBT) is only suggested, however, there 
are no studies using this test after ligament reconstruction. This 
study aimed to evaluate if there are changes in neuromuscular 
control through the SEBT in subjects undergoing physical thera-
py after reconstruction of anterior cruciate ligament. 
METHOD: The SEBT consists of eight straight lines of 120 cm 
long and three cm wide, made from NAPA, and these lines start 
at a single point, forming a center with 45-degree angle between 
each line. The name was given to each line according to its direc-
tion: the anterolateral (AL), anterior (ANT), anteromedial (AM), 
medial (MD), posterior-medial (PM), posterior (PO), posterior 
- lateral (PL) and lateral (LAT). The assessment was bilateral. The 
SEBT was applied to 20 individuals, 10 belonging to the control 
group and 10 to the injury group and used the t Student test, 
ANOVA and Tukey post-test for comparison between sides and 
groups. 
RESULTS: When comparing the average of the sum of the eight 
lines, there was no difference in the injury group, control group 
and when groups were compared. 
CONCLUSION: In the evaluation of SEBT for the sample stud-
ied, there is no involvement of the sensorimotor control in indi-
viduals in advanced neuromuscular control training.
Keywords: Anterior cruciate ligament, Knee injuries, Neuromus-
cular manifestations, Physical therapy, Proprioception, Treatment.

inTRODUÇÃO

O ligamento cruzado anterior (LCA) é descrito como o mais aco-
metido nas lesões no joelho (46%), sendo relacionadas a ativida-
des esportivas1-4. O seu mecanismo de lesão é variável, porém o 
mais comum é o indivíduo com seu pé fixo ao solo, em flexão do 
joelho, tenta mudar de direção, com desaceleração e estresse em 
valgo. A lesão também pode ocorrer por hiperextensão associado 
à rotação interna do joelho ou por contato, quando a pessoa sofre 
uma força em valgo no joelho4.

Rev Bras Clin Med. São Paulo, 2011 jul-ago;9(4):269-73



270

Artioli DP, Bryk FF, Fukuda T e col.

Rev Bras Clin Med. São Paulo, 2011 jul-ago;9(4):269-73

Quando ocorre uma lesão os mecanorreceptores também são 
afetados, gerando alteração na aferência proprioceptiva, com-
prometendo o mecanismo protetor de controle neuromuscular, 
determinando assim déficit na atividade muscular antecipatória 
(latência na estabilização reflexa), expondo as estruturas estáticas 
à lesão diante de forças e traumas inesperados4,5. Devido a isso, 
alguns autores afirmam que há redução da aferência propriocep-
tiva do joelho quando ocorre uma ruptura total do LCA ou após 
a sua reconstrução6,7. 
Autores referem que o déficit sensorial pode ser minimizado depois 
de lesão ou de cirurgia por meio do treinamento sensório motor, 
apurando a função estabilizadora reflexa e diminuindo os riscos 
de novas lesões2,4,8. Williams e col.9 ressaltam a importância de ser 
avaliado o controle neuromuscular nas afecções do joelho, já que 
esse é o principal fator de estabilidade dinâmica desta articulação.
Há poucas formas de se avaliar dinamicamente o efeito da dimi-
nuição da acuidade proprioceptiva no controle neuromuscular 
(função de estabilidade) e no desempenho funcional10. Uma das 
formas é por meio do Star Excursion Balance Test (SEBT), que é um 
teste de baixo custo e que avalia o paciente de forma dinâmica. É 
descrito como capaz de avaliar  movimentos funcionais que afetam 
a função do joelho3,7,11,12 (Figura 1). 

Figura 1 – Star Excursion Balance Test – disposição ao solo do teste du-
rante a avaliação do membro inferior direito – visão anterior
ANT = anterior; AM = ântero-medial; MD = medial; PM = pôstero-medial; PO =  
posterior; PL = pôstero-lateral; LAT = lateral; AL = ântero-lateral

O SEBT tem sido utilizado por diferentes autores nos Estados 
Unidos da América, porém na maioria das vezes sendo apli-
cado para o tornozelo e apenas sugerido para ser utilizado no 
joelho13-22.
O objetivo principal deste estudo foi avaliar, por meio do SEBT, 
se existem alterações no controle neuromuscular da função dinâ-
mica do joelho, em pessoas submetidas à reconstrução do LCA 
e que se encontravam em reabilitação fisioterapêutica avançada.

MÉTODO

Após aprovação pelo Comitê de Ética da Irmandade da San-
ta Casa de Misericórdia de São Paulo (ISCMSP) (Projeto nº 
259/09), e obtida a assinatura prévia do Termo de Consentimen-

to Livre Esclarecido (TCLE) dos participantes, realizou-se este 
estudo com 20 indivíduos de ambos os sexos, divididos em dois 
grupos: Grupo Controle (sete homens e três mulheres) e Grupo 
Lesão (oito homens e duas mulheres), com idades entre 15 e 40 
anos (25,7 ± 6,5 anos), sem história pregressa de qualquer acome-
timento do quadril, joelho ou tornozelo nos últimos seis meses, 
com reconstrução do LCA (tendão semitendíneo e grácil) acom-
panhada ou não de lesão meniscal (lesão meniscal tratada quando 
presente) em apenas um dos membros inferiores, índice de massa 
corpórea (IMC) normal de acordo com a Organização Mundial 
de Saúde (OMS), entre 18,5 e 24,99 kg/m2 23. Não foram incluí-
dos no estudo, indivíduos com lesão associada de outros liga-
mentos, sutura meniscal, história de fratura ou de deformidade 
no membro inferior, ou de qualquer associação com doença de 
caráter neurológico.
Todos os pacientes foram submetidos ao mesmo protocolo de 
reabilitação da ISCMSP pós-reconstrução do LCA no mesmo 
local. O teste foi realizado a partir de 15 a 20 semanas de trata-
mento.
Para a avaliação de controle neuromusculare, utilizou-se o SEBT, 
que consiste em oito linhas retas de 120 cm de comprimento 
e três cm de largura, feitas de plástico Le Baron ou Napa colo-
cadas no chão, tendão estas retas, início em um ponto único, 
formando um centro, onde há uma angulação de 45º entre cada 
reta. As retas são costuradas no centro formado (intersecção das 
restas), neste local, é colocado o pé do paciente após a medição do 
comprimento e largura do mesmo descalço utilizando-se de fita 
métrica e de marcador.
As retas foram nomeadas de acordo com sua direção a partir do 
membro inferior de apoio: ântero-lateral (AL); anterior (ANT); 
ântero-medial (AM); medial (MD); pôstero-medial (PM); pos-
terior (PO); pôstero-lateral (PL) e lateral (LAT). Quando o pa-
ciente realizava o alcance nas retas PL e LAT, o membro inferior 
movia-se por trás do membro de apoio. Foi seguido o sentido 
horário de alcance das retas quando o membro inferior esquerdo 
(MIE) encontrava-se fixo no solo e o sentido anti-horário quan-
do o membro inferior direito (MID) estava fixo ao solo, ambos 
tiveram início com a reta ANT e término na reta AL (Figura 1).
Antes da avaliação, o teste era demonstrado pelo examinador e 
realizado uma vez pelo paciente com o objetivo de familiarização 
em todas as oito direções, com cada um dos membros.
O examinado, em apoio unipodal e com a porção distal de seu 
outro hálux pintada com um marcador, foi orientado a mover seu 
pé o mais longe que pudesse, tocando da maneira mais suave pos-
sível a reta em questão. Depois o indivíduo retornava o membro 
próximo ao centro do teste, sendo permitido o apoio bipodal, por 
10 segundos para descanso, antes de o paciente iniciar o alcance à 
próxima reta. Durante o teste, o paciente foi orientado a manter 
o pé totalmente apoiado no solo e as mãos fixas na cintura, para 
padronizar a posição dos membros superiores e evitar a tentati-
va de manter o equilíbrio com a ajuda desses. Ao completar o 
alcance de todas as retas, o examinador, único para todas as ava-
liações, mensurava utilizando uma fita métrica graduada em cm, 
a distância do centro do teste até a marca deixada pelo toque do 
hálux na reta. Os indivíduos foram solicitados a repetir três vezes 
as oito direções com cada membro e foi calculada uma média das 
três aferições.
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O valor do alcance durante o teste era invalidado nas seguintes 
situações: 1) caso o examinado retirasse o calcâneo do pé de apoio 
do solo, 2) o pé de apoio tivesse saído da intersecção das retas 
(centro), 3) o indivíduo não conseguisse tocar na reta, 4) realizas-
se descarga de peso no hálux ao tocar a reta, 5) retirasse as mãos 
da cintura ou (6) perdesse o equilíbrio de qualquer forma. Caso 
os pacientes não realizassem o teste de forma adequada, eram-lhes 
permitidos 10 segundos de descanso antes de nova tentativa de 
alcance da reta.

Análise estatística
O teste utilizado para verificar a normalidade e a homogeneida-
de dos grupos foi Kolmogorov-Smirnov (K-S). Para análise dos 
dados utilizou-se o teste t de Student pareado, para comparação 
das diferentes retas. A comparação entre os grupos foi realizada 
através do ANOVA e pós-teste de Tukey, o valor de significância 
foi p < 0,05.

RESULTADOS
O grupo controle (GC) foi composto por 10 pessoas, sendo sete 
homens e três mulheres, com média de idade de 26,6 ± 6,04 
anos, índice de massa corpórea (IMC) médio de 23,81 ± 4,34 
kg/m2, no qual cinco relataram maior estabilidade em apoio uni-
podal no MID e cinco no MIE. No grupo lesão (GL), também 
com 10 indivíduos, oito eram homens e duas eram mulheres, 
com média de idade de 24,8 ± 7,13 anos, IMC médio de 24,05 
± 4,37 kg/m2, referindo sete indivíduos maior estabilidade em 
apoio unipodal no MID e três no MIE.
No GL o tempo médio de lesão do LCA (unilateral) foi de 95,14 
± 65,29 semanas, 23,16 ± 2,03 semanas de reconstrução liga-
mentar e em média 22,15 ± 3,31 semanas em protocolo de re-
abilitação da ISCMSP. O mecanismo de lesão mais comum foi 
atraumático (oito pessoas), porém também ocorreu lesão por 
trauma (duas pessoas), sendo que seis indivíduos tiveram o LCA 
direito acometido e quatro o esquerdo. A aplicação do teste foi 
realizada em média com 22,15 semanas de fisioterapia (Tabela 1).
A amostra utilizada passou no teste de normalidade e foi deter-
minada como homogênea (K-S) devido à ausência de diferença 
estatística referente à idade (p = 0,5) e ao IMC (0,9) dos grupos.
Para o GL, das oito retas analisadas entre o lado lesado e o sadio, 
não foram encontradas diferenças significativas (p > 0,05). O va-
lor médio das oito retas no membro lesado foi de 73,66 ± 8,13 
cm e no membro sadio de 74,43 ± 8,31 cm (Tabela 2).

No GC, ao comparar os lados direito e esquerdo, não houve al-
terações estatisticamente significantes (p > 0,05). A média geral 
no MID foi de 71,12 ± 7,46 cm e no MIE de 71,52 ± 8,22 cm 
(Tabela 3).
Na comparação entre grupos, não houve diferença significativa 
(Gráfico 1).

Gráfico 1 – Comparação dos valores médios do SEBT intragrupos e 
intergrupos (Grupo Lesão e Grupo Controle).
GL lesado = membro comprometido do grupo lesão; GL sadio = membro sadio 
do grupo lesão; GC MID = membro inferior direito do grupo controle; GC MIE 
= membro inferior esquerdo do grupo controle

Tabela 3 – Comparação dos valores médios do SEBT no Grupo Contro-
le, MID Vs MIE (intragrupo)
Direção das Retas Valores Médios do SEBT (Média ± DP)

MID MIE
AL 58,40 ± 9,40 59,12 ± 9,63
ANT 69,22 ± 7,72 69,50 ± 7,90
AM 73,82 ± 7,00 74,41 ± 7,81
MD 76,05 ± 9,36 77,39 ± 9,93
PM 78,08 ± 12,15 79,66 ± 13,42
PO 79,76 ± 13,96 81,21 ± 15,45
PL 70,82 ± 15,53 69,78 ± 15,80
LAT 62,79 ± 14,55 61,05 ± 14,80
Valor médio 71,12 ± 7,46 71,52 ± 8,22

AL = ântero-lateral; ANT = anterior; AM = Antero-medial; MD = medial; PM = 
pôstero-medial; PO = posterior; PL = pôstero-lateral; LAT = lateral.

Tabela 2 – Comparação dos valores médios do SEBT no Grupo Lesão, 
membro lesado versus membro sadio (intragrupo)
Direção das Retas Valores Médios do SEBT (Média ± DP)

Lesado Sadio
AL 60,38 ± 6,15 59,47 ± 8,19
ANT 69,86 ± 7,16 70,18 ± 5,45
AM 73,58 ± 6,06 74,79 ± 5,32
MD 78,04 ± 7,31 78,67 ± 6,17
PM 82,35 ± 9,10 82,74 ± 8,01
PO 84,57 ± 9,48 84,48 ± 9,74
PL 74,44 ± 10,14 77,41 ± 8,88
LAT 66,04 ± 9,55 67,73 10,23
Valor médio 73,66 ± 8,13 74,43 ± 8,31

AL = ântero-lateral; ANT = anterior; AM = ântero-medial; MD = medial; PM = 
pôstero-medial; PO = posterior; PL = pôstero-lateral; LAT = lateral.

Tabela 1 – Características demográficas do Grupo Controle e do Grupo 
Lesão
  GC GL
Média de idade 26,6 24,8
Sexo 7 H - 3 M 8 H – 2 M
IMC (kg/m2) 23,81 24,05
Membro acometido 0 6 MID – 4 MIE
Lesão 0 95,14*
Cirurgia 0 23,16*
Fisioterapia 0 22,15*

IMC = índice de massa corpórea; H = Homens; M = Mulheres; MID = membro 
inferior direito; MIE = membro inferior esquerdo; *média em semanas.
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DiSCUSSÃO

A análise estatística do teste de controle neuromuscular não de-
monstrou diferenças significativas entre o grupo controle e o gru-
po de pacientes em pós-reconstrução de LCA.
Diversos estudos descrevem a presença de redução da acuidade 
proprioceptiva após lesão ou reconstrução do LCA, evidenciada 
por meio de testes estáticos5,24,25 e dinâmicos9. Embora a maior 
parte das pesquisas utilize testes estáticos para avaliação proprio-
ceptiva, optou-se por utilizar um teste dinâmico (SEBT), devido 
ao recrutamento de posicionamento articular e contração mus-
cular ser semelhante ao que os pacientes realizam durante as suas 
atividades e práticas esportivas26.
No GL em oito dos 10 pacientes a ruptura do LCA ocorreu de 
forma atraumática, estando próximo aos 70% das lesões sem con-
tato descrito por Hashemi e col.27. Essas geralmente ocorrem em 
situações que envolvam força excêntrica dos extensores do joelho, 
sendo assim, torna-se interessante o uso do SEBT como instru-
mento de avaliação, já que o mesmo recruta atividade excêntrica 
de músculos do quadril, do joelho e do tornozelo26.
No presente estudo, a não detecção de alterações proprioceptivas 
significativas pode indicar que o protocolo de reabilitação em-
pregado foi efetivo na amenização ou reversão dos déficits pro-
prioceptivos. A hipótese de que o treinamento sensório-motor é 
capaz de melhorar a acuidade proprioceptiva encontra respaldo 
na literatura científica7,9,28. 
Em pesquisa que investigou o controle neuromuscular de in-
divíduos pós-reconstrução de LCA e o retorno ao esporte, foi 
demonstrada a presença de alterações proprioceptivas antes da 
cirurgia e posterior melhora após o retorno ao esporte9. O trei-
namento de controle neuromuscular proporcionou melhora da 
estabilidade dinâmica dos pacientes, resultados que corroboram 
com os achados do presente estudo.
Desta forma, os valores semelhantes encontrados entre o GL e 
o GC são justificados pelos objetivos do treinamento de contro-
le neuromuscular, proporcionando resposta mais rápida e eficaz 
no tempo de ativação muscular pelo sistema nervoso, aumento 
da estabilidade articular dinâmica, reaprendizado de padrões de 
movimentos e destreza, além da regeneração gradual de mecanor-
receptores e da reinervação do LCA reconstruído5.
No entanto, a literatura não é unânime em relação aos efeitos do 
treinamento sensório-motor. Zhou e col.25 constataram a persis-
tência de déficit proprioceptivo 24 semanas após a reconstrução 
ligamentar e treino sensório-motor. Porém diferente do presen-
te estudo, estes autores utilizaram um dinamômetro isocinético 
para avaliação (avaliação estática).
O comprometimento do sistema neuromuscular também foi en-
contrado por Artioli, Portolez e Bertolini12 em lesões de joelho e 
de tornozelo utilizando o SEBT.  Porém, a avaliação foi realizada 
em um tempo médio de 6,7 semanas. Os pacientes do presente 
estudo encontravam-se em período avançado de treino de con-
trole neuromuscular no protocolo de reabilitação (média 22,15 
semanas), sendo esta talvez a razão de não ter sido encontradas 
diferenças significativas ao comparar a acuidade proprioceptiva 
do membro lesado com a do membro sadio no GL.
Gribble e Hertel20 descreveram não haver dados significativos com 
relação ao tipo de pé (cavo ou plano) e a amplitude de movimento 

em influenciar a realização do teste, sendo assim, o presente estudo 
não realizou nenhuma avaliação referente a estes fatores.
Em dois estudos realizados em coelhos e que investigaram a re-
generação dos mecanorreceptores no LCA reconstruído in vivo, 
observou-se que a regeneração dos mecanorreceptores ocorreu 
em oito semanas e entre 10 e 20 semanas, respectivamente29,30. 
Sendo assim, optou-se por realizar a avaliação a partir de 15 a 20 
semanas, devido os pacientes encontrarem-se em treino sensório-
-motor avançado e já que a literatura descreve melhora em até 
mesmo seis a sete semanas após treino de equilíbrio11.

Limitações do estudo
Esse estudo teve um número pequeno de indivíduos, o que difi-
cultou determinar se a ausência de acometimento sensório-motor 
ocorreu pelo treino de controle neuromuscular empregado ou se 
o SEBT não foi sensível a essa alteração pós reconstrução do LCA 
em contraste com outro estudo que encontrou diferença inter-
grupos (LCA deficiente)3.
A aplicação do teste antes da reparação cirúrgica, em fase inicial 
de reabilitação e durante o treinamento sensório-motor avança-
do, representaria melhor a sensibilidade do SEBT ao comprome-
timento do controle neuromuscular após reconstruções do LCA 
e comprovaria a hipótese de que o paciente é beneficiado após a 
prática de treino específico de controle neuromuscular.

COnClUSÃO

Na avaliação do SEBT, para a amostra estudada, não foram en-
contradas diferenças significativas entre indivíduos em treino de 
controle neuromuscular avançado pós-reconstrução do LCA e 
voluntários sem lesão.
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