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RESUMO
O equilíbrio é o processo de manutenção do centro de pressão
(CP), projeção do centro de gravidade no solo, dentro da área
da base de suporte do corpo. Este estudo avalia o controle pos-
tural em pacientes portadores de lesão unilateral do ligamento
cruzado anterior do joelho e de indivíduos saudáveis, através
de parâmetros do centro de pressão.
Dezenove indivíduos saudáveis entre 18 e 30 anos e dezenove
pacientes portadores de lesão unilateral do ligamento cruzado
anterior do joelho entre 15 e 33 anos foram avaliados empre-
gando sensores FSCAN MAT® (Tekscan®, Boston, MA, USA).
Todos os indivíduos realizaram quatro testes estáticos diferen-
tes com apoio unilateral, variando os lados e a abertura e o fe-
chamento dos olhos. Os parâmetros comprimento total da tra-
jetória, amplitude antero-posterior, amplitude médio-lateral e ve-
locidade máxima do centro de pressão foram calculados.
Os resultados mostraram que a dominância dos membros infe-
riores não exerce influência significativa no equilíbrio dos indiví-
duos saudáveis, que a visão é um fator importante na estabili-
zação do controle postural e que a lesão unilateral do ligamento
cruzado anterior do joelho compromete o equilíbrio em apoio
unilateral e em ambos os lados, porém, de modo mais eviden-
te, no lado lesado.
Descritores: Equilíbrio; Ligamento cruzado anterior; Joelho.

INTRODUÇÃO
O equilíbrio é o processo de manutenção da projeção do centro
de gravidade (CG) dentro da área da base de suporte do cor-
po(1), que requer ajustes constantes da atividade muscular e do
posicionamento articular. O centro de pressão (CP) do indiví-
duo, ponto onde está localizado o vetor resultante da força ver-
tical de reação do solo, que representa a média ponderada de
todas as pressões da área da superfície em contato com o solo,
deve mover-se continuamente em relação aos deslocamentos
do CG, de acordo com o modelo do pêndulo invertido apresen-
tado por Winter(2).
Os três sistemas envolvidos no controle do equilíbrio são: a vi-
são, o sistema vestibular e o sistema somatossensorial. O siste-
ma vestibular é sensível às acelerações lineares e angulares,
enquanto o sistema somatossensorial é composto por vários
receptores que percebem a posição e a velocidade de todos os
segmentos corporais, seu contato com objetos externos, inclu-

sive o chão, e a orientação da gravidade(2). Através da visão,
uma pessoa consegue manter razoavelmente o equilíbrio, mes-
mo após a destruição do aparelho vestibular ou depois da per-
da da maioria das informações proprioceptivas(3).
Praticamente todas as perturbações no sistema nervoso e mús-
culo-esquelético levam à degeneração do controle do equilíbrio.
Este fato pode não ser aparente até que o indivíduo seja priva-
do do seu sistema de compensação, pelo qual os sistemas ín-
tegros suprem aquele que está deficitário devido à capacidade
de adaptação do Sistema Nervoso Central (SNC)(2).
A estabilidade da articulação do joelho depende da interação
entre a sua geometria, a restrição dos tecidos moles e as car-
gas do peso corporal e da ação muscular aplicadas. Enquanto
a arquitetura óssea e as características dos meniscos propici-
am pouca estabilidade ao joelho, as propriedades do material e
de orientação dos ligamentos, cápsula e tecidos moles contri-
buem significativamente para sua estabilidade. As forças com-
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SUMMARY
Standing balance is the process which keeps the pressure cen-
ter, vertical projection of the centre of gravity on ground inside the
body weight-bearing. This study evaluates posture control in pa-
tients with unilateral lesion of anterior cruciate ligament of knee
and in healthy individuals (control group), through parameters of
pressure center.
Nineteen healthy individuals (11 men, 8 women, age ranged from
18 to 30 years) and nineteen patients with unilateral lesion of an-
terior cruciate ligament of knee (18 men, 1 woman, age ranged
from 15 to 33 years) were evaluated by FSCAN MAT® version 3848
(Tekscan® , Boston, MA, USA) sensors. Four different static tests
with unilateral bearing were made, alternating the sides (domi-
nant and non dominant) and keeping open or closed eyes.
The parameters were calculated: total length path, antero-poste-
rior amplitude, medio-lateral amplitude and maximum speed of
pressure center.
The results have pointed out that: the dominance of inferior limbs
does not affect in a special way the balance of healthy individu-
als, the vision is an important factor in posture control and the
unilateral lesion of anterior cruciate ligament of knee affects the
balance in unilateral weight bearing, on both sides, however more
evident on the side with the lesion.
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Figura 2 - Tela mostrando o deslocamento do CP  nas
condições de olhos abertos (à esquerda) e olhos fechados (à

direita), no F-SCAN.

pressivas, resultantes do peso corporal e da atividade muscu-
lar, proporcionam forças adicionais que previnem uma sobre-
carga dos ligamentos quando o joelho é submetido a cargas
excessivas em atividades mais agressivas(4).
Além da estabilidade mecânica, o joelho possui receptores ner-
vosos em sua estrutura. Os sensores do sistema de controle
neuromuscular, chamados de mecanorreceptores(4), encontra-
dos nas articulações, na pele e nos músculos, informam ao SNC
sobre as mudanças de posição, a percepção do movimento e a
tensão da articulação(5). A perda de informações dos mecanor-
receptores do ligamento cruzado anterior (LCA) pode ser com-
pensada pelas informações provenientes das demais estrutu-
ras do joelho, através de um treinamento específico(6).
A função neurofisiológica proprioceptiva do LCA tem sido con-
siderada tão importante quanto o seu papel biomecânico na
manutenção da estabilidade articular(7). As complicações ocor-
ridas após a lesão do LCA, como a osteoartrose, parecem acon-
tecer devido não somente à instabilidade mecânica, mas tam-
bém à diminuição ou à alteração das informações propriocepti-
vas(5,8). Várias teorias sugerem que os receptores do LCA e de
outras estruturas do joelho exerçam um papel fundamental na
manutenção da estabilidade dinâmica desta articulação, base-
adas nas vias reflexas existentes entre o joelho e a musculatura
da coxa(4).
Para quantificar o equilíbrio, vários autores vêm estudando o
deslocamento do CP. Através do rastreamento da trajetória dos
CPs instantâneos durante o apoio, o equilíbrio do paciente e o
padrão de progressão podem ser determinados(9).
Inúmeras maneiras de mensuração do controle neuromuscular
do joelho instável devido à lesão do LCA ou após sua recons-
trução cirúrgica foram relatadas, entre elas os testes de posição
articular, os testes de cinestesia, o recrutamento muscular as-
sociado ao tempo de reação após estímulos internos ou exter-
nos, o controle postural e a análise da marcha(10,11). Os testes
que simulam atividades funcionais e as mensurações do equilí-
brio e da oscilação corporal para os membros inferiores são os
meios mais adequados de avaliação da combinação das con-
tribuições periféricas, vestibular e visual para o controle neuro-
muscular.
Os testes de propriocepção consciente, como os de posição
articular e os de cinestesia, são os mais utilizados, porém não
reproduzem uma função empregada nas atividades habituais.
São realizados em equipamentos como: o dinamômetro isoci-
nético, o eletro-goniômetro ou o aparelho de movimentação pas-
siva contínua. Nos testes de posição articular é enfocada a ha-
bilidade do indivíduo reproduzir ângulos articulares, enquanto
nos testes de cinestesia é avaliada a habilidade do indivíduo
perceber o movimento dos segmentos periféricos. Os testes
podem ser realizados tanto de modo ativo quanto passivo(11). O
principal teste é aquele que determina o limiar de detecção de
movimentação passiva, em que o joelho é movimentado passi-
vamente tanto para a flexão quanto para a extensão, e os sujei-
tos respondem tão logo percebem o movimento(10).
O tempo de reação é uma das formas de estimar a latência
entre um estímulo externo e a
contração muscular reflexa. São
mensuradas as características da
ativação muscular (início, térmi-
no e magnitude) através de ele-
tromiografia(10,11).
Durante a postura estática, a prin-
cipal medida utilizada para men-
surar o equilíbrio é a oscilação do
CP, apesar de não existir um con-
senso em relação à importância
da mesma nas lesões do LCA.
Os equipamentos mais comu-
mente utilizados na mensuração
do CP sob diversas patologias,
encontrados na literatura, são a
plataforma de força (12,13,14,15) ou

equipamentos similares de plataformas extensométricas(8,16,17,18).
Entretanto, há outros equipamentos capazes de medir o CP,
como os sensores de pressão.
O objetivo deste trabalho foi verificar o controle pastoral em apoio
unipodal dos indivíduos com lesão unilateral do LCA através de
variáveis derivadas do CP, medido através de sensores de pres-
são, assim como observar a influência da dominância dos mem-
bros inferiores e da visão no equilíbrio.

MATERIAL E MÉTODOS
O sistema utilizado para registrar o deslocamento do CP foi o
FSCAN MAT, versão 3848 (Tekscan®, Boston, MA, EUA) com
sensores pressóricos de alta resolução, cada qual distando
0,8382 centímetros de cada sensor adjacente, e duas unidades
transdutoras acopladas ao sistema computadorizado IBM-PC
através de cabos condutores coaxiais. Este equipamento regis-
tra a força vertical exercida sob o pé do indivíduo (pressão) em
cada ponto de uma rede resistiva de linhas e colunas sobrepos-
tas. Ele mostra em tempo real o deslocamento do CP, chamado
pelo aparelho de “centro de força” (Figura 2). A freqüência de
aquisição foi de 30 Hz. O teste pode ser visualizado em forma
gráfica e numérica em relação ao CP, à força ou à pressão. O
CP, que foi o parâmetro analisado neste estudo, pode ser deter-
minado pelas coordenadas de linhas e colunas do sensor. Sa-
bendo-se a distância entre cada duas linhas ou colunas adja-
centes (0,8382 cm), pode-se posteriormente calcular as distân-
cias entre os pontos, determinando seu deslocamento.
Foram avaliados dois grupos: um grupo controle (GCON) e ou-
tro composto por pacientes com diagnóstico de lesão unilateral
do LCA (GLES). O membro inferior preferido para o chute foi
apontado como o dominante.
O GCON foi composto por 19 indivíduos, 11 homens e 8 mulhe-
res com idade variando de 18 a 30 anos, 17 com dominância
do membro inferior direito(15). Todos não apresentavam história
de lesão músculo-esquelética dos membros inferiores (MMII)
ou coluna e também não apresentavam história de disfunção
neurológica, vestibular ou visual não corrigida; não faziam uso
de drogas ou álcool nem de medicamentos que comprometes-
sem o equilíbrio.
O GLES foi composto por 19 indivíduos com lesão do LCA acom-
panhados pelo ambulatório do Instituto de Ortopedia e Trauma-
tologia (IOT) do Hospital das Clínicas da Faculdade de Medici-
na da Universidade de São Paulo (HC-FMUSP). O diagnóstico
de lesão do LCA foi realizado através de exame clínico e resso-
nância magnética (RM). Os critérios de inclusão do GLES foram
idênticos aos do GCON, exceto a história de lesão músculo-
esquelética dos membros inferiores (MMII), uma vez que os
sujeitos necessariamente possuíam lesão unilateral do LCA.
Dos 19 indivíduos, 18 eram homens e uma era mulher, com ida-
des variando entre 15 e 33 anos; 12 tinham dominância no mem-
bro inferior direito e 7 tinham-na no esquerdo; 8 tinham o mem-
bro inferior direito lesado e 11 o esquerdo.

Os sujeitos foram sempre avalia-
dos primeiramente com os olhos
abertos e depois com os olhos
fechados. O membro inferior tes-
tado inicialmente foi alternado
entre direito e esquerdo, seguin-
do a ordem das avaliações reali-
zadas consecutivamente. Cada
sujeito foi avaliado em quatro
condições: olhos abertos e apoio
no membro inferior direito (AD);
olhos abertos e apoio no mem-
bro inferior esquerdo (AE); olhos
fechados e apoio no membro in-
ferior direito (FD); olhos fechados
e apoio no membro inferior es-



ACTA ORTOP BRAS 13(3) - 2005 117

Figura 1 - Sujeito posicionado para realização do
teste sobre o F-SCAN MAT.

querdo (FE). O tempo de aquisição dos dados foi de 10 segun-
dos em cada uma das condições. Antes do início dos testes, o
indivíduo experimentava o equipamento e as posturas para que
pudesse se familiarizar com os mesmos. Entre as avaliações,
foram permitidos intervalos entre cada aquisição, de acordo com
a necessidade de cada sujeito para evitar os efeitos da fadiga.
Cada uma das condições foi repetida por três vezes, sendo con-
siderada para análise a média das três medidas. Ao indivíduo
era solicitado permanecer o mais imóvel possível durante a rea-
lização do teste. Antes do teste, foi realizada uma breve avalia-
ção para assegurar os critérios de inclusão e exclusão do traba-
lho.
A postura adotada no teste foi: o sujeito em pé em apoio unipo-
dal olhando para o horizonte (ou com a cabeça orientada para
um olhar horizontal, no caso da condição de olhos fechados), o
tronco em posição ereta e confortável com os membros superi-
ores ao lado do corpo, enquanto o membro inferior não apoia-
do permanecia com o quadril posição neutra e o joelho fletido a
90º (Figura 1). O quadril e o joelho do membro inferior apoiado
permaneciam em angulação neutra. Os pés estavam sempre
descalços.
Os dados obtidos a partir do F-MAT foram convertidos para o
programa Microsoft Excel, no qual foram analisados os seguin-
tes parâmetros: o comprimento total da trajetória do desloca-
mento do CP (CT); a amplitude dos deslocamentos do CP nos
sentidos ântero-posterior (AP) e médio-lateral (ML) e a velocida-
de máxima atingida pelo CP (VM).
Uma vez que o CP era dado através de coordenadas X e Y, o
comprimento da trajetória do deslocamento do CP entre dois
quadros consecutivos (CTinst) foi calculado pelo teorema de Pi-
tágoras:
CTinst 

2  =  ((Yb ’” 0,8382) - (Ya ’” 0,8382)) 2  +  ((Xb ’” 0,8382) – (Xa
’” 0,8382)) 2

Onde,
CTinst (cm) = comprimento da trajetória do deslocamento do CP
do ponto “a” ao ponto “b”

Yb = ordenada ântero-posterior final
Ya = ordenada ântero-posterior ini-

cial
Xb = abscissa médio-lateral final
Xa = abscissa médio-lateral inicial

0,8382 (cm) = distância entre os sen-
sores
Assim, o comprimento total da traje-
tória do deslocamento do CP (CT) foi
obtido através da soma dos 300 “CTinst”
de cada teste:
CT = CTinst (1º quadro) + CTinst (2º
quadro) + ... + CTinst (300º quadro)
A amplitude do deslocamento ântero-
posterior do CP (AP) e a amplitude do
deslocamento médio-lateral do CP
(ML) foram obtidas a partir da diferen-
ça entre o valor máximo e mínimo do
deslocamento do CP, nos respectivos
sentidos:
AP = (Ymáx ’” 0,8382)  – (Ymín’” 0,8382)
e
ML = (Xmáx ’” 0,8382)  – (Xmín’” 0,8382)
Onde,
AP (cm) = amplitude do deslocamen-
to ântero-posterior do CP
Ymáx = valor máximo da ordenada
ântero-posterior
Ymín = valor mínimo da ordenada ân-
tero-posterior

ML (cm) = amplitude do deslocamento médio-lateral do CP
   Xmáx = valor máximo da abscissa médio-lateral
   Xmín = valor mínimo da abscissa médio-lateral
0,8382 cm = distância entre os sensores

A velocidade máxima atingida pelo deslocamento do CP (VM)
entre dois quadros consecutivos foi calculada por:
VM = CTinstmáx / 0,033332
Onde,
VM (cm/s) = velocidade máxima atingida pelo CP entre dois
quadros consecutivos
CTinstmáx (cm) = comprimento da trajetória do deslocamento má-
ximo do CP entre dois pontos consecutivos.
0,033332 (s) = intervalo entre a aquisição dos dois quadros
consecutivos
Foi realizada a estatística descritiva dos parâmetros quantitati-
vos medidos, calculando-se: média, desvio-padrão, erro-padrão,
valor mínimo e valor máximo.
A comparação entre os grupos controle e caso foi feita através
do teste “t” de Student nas amostras paramétricas e do teste
“U” de Mann-Whitney nas amostras não paramétricas. Para com-
paração entre os lados dominante e não-dominante do grupo
controle, entre os lados lesado e não-lesado do grupo caso e
entre as condições de olhos abertos e olhos fechados, foi apli-
cado o teste “t” pareado nas amostras paramétricas ou a prova
de Wilcoxon nas amostras não paramétricas. Em todos os tes-
tes foi adotado nível de significância de 5% (α = 0,05).

RESULTADOS
Os resultados estão expressos nas Tabelas 1 e 2 e nas Figuras
de 3 a 8. Foram encontradas diferenças significativas em rela-
ção à visão, tanto no GCON como no GLES.
Quanto à dominância dos membros inferiores, não foram en-
contradas diferenças significativas em nenhum dos parâmetros
analisados; sendo agrupados os resultados dos membros infe-
riores dominante e não dominante do GCON para comparação
com o GLES.

Na comparação entre o membro
inferior lesado e o membro inferior
não lesado do GLES foram obser-
vadas diferenças significativas
apenas no CT e AP com os olhos
abertos.
O membro inferior não lesado
(GLES) apresentou diferenças em
relação aos indivíduos normais em
todos os parâmetros exceto no CT
(olhos abertos e fechados) e nos
AP e VM (olhos abertos).
As diferenças foram estatistica-
mente significativas em todos os
parâmetros analisados quando fei-
ta a comparação do CCON e
do membro inferior lesado do
GLES.

DISCUSSÃO
A instabilidade é uma manifestação
freqüente em indivíduos que so-
frem lesão do LCA, sendo um fator
limitante das atividades de vida di-
ária. Vários métodos vêm sendo
utilizados para avaliar o controle
postural com o intuito de quantifi-
car este distúrbio, para possibilitar
um melhor acompanhamento da
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Tabela 1 - Valores médios das variáveis medidas, nas diferentes condições estudadas.

Tabela 2 - Resultados das comparações estatísticas.

evolução do tratamento cirúrgico ou conservador de pacientes
com esta lesão.
A plataforma de força e suas adaptações são os instrumentos
mais freqüentemente utilizados para medir o equilíbrio de indiví-
duos com lesão de LCA ou submetidos a algum tipo de trata-
mento(8,10,17,18,19). Não foram encontrados trabalhos que utilizas-
sem os sensores de pressão, como o F-SCAN MATT, para tal
fim.
Foram avaliados indivíduos jovens para evitar a interferência de
problemas de equilíbrio ou de maior oscilação corporal, apre-
sentados pelos idosos(20). A separação pelo sexo, quando se
trata de um grupo de indivíduos jovens, não é necessária.
O CP é considerado o vetor resultante de reação da força verti-
cal do solo e o deslocamento do CP relaciona-se com a acele-
ração do CG(2). Alguns autores consideram que a localização
do CP corresponde à localização do CG(17); no entanto, apesar
das diferenças de conceituação, todos levam em conta, para
avaliação, o ponto indicado pela plataforma de força como o
“centro de força”, independente da denominação CP ou CG uti-
lizada. Há outros autores que estimam o CG através da “mag-
netometria da oscilação”(21,22) ou por sistema de análise do mo-
vimento(22).
O método empregado neste estudo foi considerado de fácil
aplicação e sensível à instabilidade causada pela lesão do LCA.
A utilização de testes estáticos não é recomendada(18). Testes
dinâmicos, como os que utilizam uma prancha de equilíbrio, são
mais apropriados.
Verificamos que a falta de informações visuais resulta em um
pior equilíbrio, tanto no grupo controle quanto no grupo lesado.
Acredita-se que as diferenças significativas observadas no CT
e no AP entre o membro inferior lesado e o membro inferior não
lesado do GLES sejam devidas à grande instabilidade causada
pela lesão do LCA no sentido ântero-posterior. Nos estudos de
Zätterström et al.(19) e O’Connell et al.(18) não foram observadas
diferenças entre os membros lesados e não lesado e os autores
acreditam que tal fato seja devido a um comprometimento bilateral
dos indivíduos com lesão unilateral de LCA. Em indivíduos subme-

tidos à reconstrução de LCA, Harrison et al.(8) e Henriksson et al.(17)

também não verificaram diferenças significativas.
Deve-se ter cautela ao se considerar o membro inferior não le-
sado como um parâmetro de normalidade. E ainda, para um
programa de reabilitação, o membro inferior não lesado não deve
ser negligenciado.
As diferenças verificadas em todos os parâmetros na compara-
ção entre o CGON e o membro inferior lesado do GLES foram
também encontradas por Fridén et al.(23) e Zätterström et al.(19) ;
ao contrário de O’Connell et al.(18) que não encontraram diferen-
ças neste tipo de comparação. Harrison et al.(8) e Henriksson et
al.(17) não encontraram diferenças entre pessoas normais e indi-
víduos com reconstrução do LCA.
O déficit do equilíbrio encontrado neste estudo poderia ser ex-
plicado por fatores biomecânicos, como a frouxidão ou a atrofia
muscular, bem como pela deficiência proprioceptiva encontra-
da em indivíduos com lesão de LCA. Zätterström et al.(19) verifi-
caram que a melhora isolada da força muscular não é capaz de
restaurar integralmente o equilíbrio de indivíduos com lesão de
LCA. Henriksson et al.(17) observaram que, mesmo em indivídu-
os com frouxidão do lado lesado em relação ao não lesado,
não é encontrada diferença na oscilação postural entre os mem-
bros. O grau de influência dos fatores biomecânicos e proprio-
ceptivos não foi avaliado neste trabalho.
Sugerimos que, em trabalhos futuros, o teste empregado neste
estudo seja utilizado para o acompanhamento do tratamento
cirúrgico ou conservador dos indivíduos com lesão do LCA. A
avaliação de outros distúrbios músculo-esqueléticos de mem-
bros inferiores ou de outras condições que levem a uma altera-
ção do equilíbrio também é de grande utilidade. O emprego do
teste poderia não se restringir somente a uma avaliação do tra-
tamento efetuado, podendo ele também constituir meio preven-
tivo ou prognóstico, caso, por exemplo, relacione um pior con-
trole postural a uma predisposição a lesões ou quedas. Há, ain-
da, uma carência de estudos que relacionem o equilíbrio com o
grau de influência da força muscular, da propriocepção, da frou-
xidão articular e do tempo de resposta a estímulos.

*  Diferença significativa
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Figura 3 - Comparação entre os lados dominante e
não dominante do grupo controle, considerando as
variáveis comprimento total da trajetória (CT), em cm,
e velocidade máxima (VM), em cm/s, nas condições
de olhos abertos (OA) e de olhos fechados (OF).

Figura 4 - Comparação entre os lados dominante e
não dominante do grupo controle, considerando as
variáveis amplitude ântero-posterior (AP), em cm, e
amplitude médio-lateral (ML), em cm, nas condições
de olhos abertos (OA) e de olhos fechados (OF).

Figura 5 - Comparação entre as condições de olhos
abertos e de olhos fechados, considerando as variáveis
comprimento total da trajetória (CT), em cm, e velocidade
máxima (VM), em cm/s, nos lados dominante (DM) e não
dominante (ND) do grupo controle e nos lados lesado
(LS) e não lesado (NL) do grupo caso.

Figura 6 - Comparação entre as condições de olhos
abertos e de olhos fechados, considerando as
variáveis amplitude ântero-posterior (AP), em cm, e
amplitude médio-lateral (ML), em cm, nos lados
dominante (DM) e não dominante (ND) do grupo
controle e nos lados lesado (LS) e não lesado (NL)
do grupo caso.

Figura 7 - Comparação entre o grupo controle total
(incluindo ambos os lados, dominante e não
dominante) e os lados lesado e não lesado do grupo
caso, considerando as variáveis comprimento total
da trajetória (CT), em cm, e velocidade máxima (VM),
em cm/s, nas condições de olhos abertos (OA) e
de olhos fechados (OF).

Figura 8 - Comparação entre o grupo controle total
(incluindo ambos os lados, dominante e não
dominante) e os lados lesado e não lesado do grupo
caso, considerando as variáveis amplitude ântero-
posterior (AP), em cm, e amplitude médio-lateral (ML),
em cm, nas condições de olhos abertos (OA) e de
olhos fechados (OF).

CONCLUSÕES
1) O método testado com o F-SCAN MATT mostrou-se eficaz na
mensuração do controle postural de indivíduos com lesão de LCA.
2) A dominância de membros inferiores não exerce influência
no controle postural de indivíduos jovens saudáveis.
3) A visão é um fator importante na estabilização do controle postural.

4) A lesão de LCA compromete o equilíbrio bilateralmente; po-
rém, de modo mais intenso quando se apóia sobre o membro
inferior lesado.
5) A utilização do membro inferior não lesado de indivíduos
com lesão unilateral de LCA como lado controle deve ser con-
siderada com cautela.
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