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Resumo

Introdução: A maioria dos estudos sobre avaliação proprioceptiva é conduzida 
em lesões musculoesqueléticas, não havendo um consenso quanto à presença de 
alteração proprioceptiva determinada pela dominância de membros inferiores. 
Objetivos: Avaliar o senso de posição articular (SPA) do joelho em participantes 
sem lesão musculoesquelética do joelho. Métodos: Dezenove voluntários sem 
lesão musculoesquelética do joelho foram avaliados pela verificação da domi-
nância de membros inferiores e do SPA em três ângulos (30°, 45° e 60°) de flexão 
do joelho. Foram feitas comparações dos ângulos de reposicionamento ativo, dos 
erros relativos e absolutos nos três ângulos testados. Resultados: O membro in-
ferior dominante de todos os participantes foi o direito e não houve diferença 
significativa entre inferior dominante e não dominante no reposicionamento 
ativo e erros relativos e absolutos (p>0,05). Conclusões: Pode-se inferir que não 
há diferença do SPA entre membro inferior dominante (direito) e não dominante 
(esquerdo) de participantes sem lesão musculoesquelética. 

Descritores: Avaliação; Joelho; Propriocepção.

Abstract 

Introduction: Most studies related to proprioceptive evaluation are conducted 
in participants with musculoskeletal injuries. There is no consensus regarding 
the presence of proprioceptive deficits determined by the lower limb dominance. 
Objectives: To evaluate the knee joint position sense (JPS) in volunteers without 
knee musculoskeletal injuries. Methods: Nineteen participants without knee 
musculoskeletal injuries were evaluated by the determination of the dominance 
and of the JPS on three angles (30°, 45° and 60°) of knee flexion. The angles of ac-
tive repositioning, relative and absolute errors in the three angles were compared. 
Results: The right lower limb was the dominant for all participants and there 
was no significant difference between dominant and non-dominant lower limb 
in the active repositioning, relative and absolute errors (p>0.05). Conclusions: 
We can infer that there is no difference in the JPS between dominant (right) and 
non-dominant (left) lower limb of participants without musculoskeletal injuries.

Key words: Evaluation; Knee; Proprioception.
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Introdução

O termo propriocepção foi descrito pela 
primeira vez, em 1906, por Sherrington, como 
sendo o resultado de todas as aferências oriun-
das de articulações, tendões, músculos e pro-
prioceptores de tecidos profundos associados. 
Essas aferências seriam projetadas ao sistema 
nervoso central para seu processamento, re-
sultando na regulação do controle motor e de 
reflexos1. O senso de posição articular é uma 
submodalidade da propriocepção que pode ser 
definido como a habilidade para reproduzir ân-
gulos articulares ou para avaliar a posição do 
membro sem a ajuda da visão, o qual é bastante 
usado clinicamente2,3. Considera-se que a parte 
mais importante para a elaboração do senso de 
posição articular são os receptores musculares. 
Esse achado demonstra que a precisão desse sen-
so pode ser afetada de acordo com a modificação 
do estado funcional dos músculos2-4. A fadiga, o 
envelhecimento ou a osteoartrite do joelho são 
exemplos de modificação do estado do músculo 
e podem interferir no senso de posição articular 
e, consequentemente, na propriocepção, levando 
a alteração no controle do movimento e estresse 
anormal nos tecidos2,5,6. 

A integridade da propriocepção do joelho 
é essencial para o controle neuromotor, sendo o 
teste proprioceptivo um importante método de 
avaliação diagnóstica e prognóstica2,7. Os testes 
mais utilizados para essa avaliação descritos na 
literatura são os de propriocepção consciente, 
senso de posição articular e cinestesia realizados 
por equipamentos, como dinamômetro isociné-
tico, eletrogoniômetro ou aparelho de movimen-
tação passiva contínua5,8. A avaliação isocinética 
tem sido usada nas últimas três décadas como 
um método eficaz para determinar o padrão fun-
cional da força e equilíbrio muscular6,9-11.

Em seus estudos, diversos pesquisadores 
têm realizado a avaliação proprioceptiva em di-
ferentes populações. Para pacientes com síndro-
me da dor patelofemoral, ainda há controvérsia 
em relação à presença ou não de alteração pro-
prioceptiva e de diferença proprioceptiva entre 

o membro inferior acometido e o não acometi-
do2,12-18. Também não foi observado esse tipo de 
alteração mediante indução de dor no joelho7 e 
após a realização de alongamento passivo19. Por 
outro lado, parece haver alteração propriocepti-
va resultante da degeneração estrutural na os-
teoartrose20. Com outras propostas de avaliação, 
alguns estudos mostraram pequenas diferenças 
significativas de força entre o membro inferior 
dominante e não dominante de futebolistas 
profissionais, desequilíbrio muscular do joe-
lho em praticantes de jiu-jitsu e melhor controle 
motor do membro inferior dominante por meio 
de exercício físico vigoroso em ciclistas6,11,21. 
Entretanto, na literatura consultada, não foram 
encontrados estudos em que tenha sido investi-
gada a propriocepção relacionada à dominância 
de membro inferior de populações sem lesões 
musculoesqueléticas e sem alterações neuro-
lógicas. Assim, quando constatada a presença 
de uma lesão no membro inferior que leva a 
alteração proprioceptiva, como, por exemplo, a 
síndrome da dor patelofemoral, não é possível 
afirmar se essa alteração foi causada pela sín-
drome ou se já existia anteriormente, provocada 
pela dominância dos membros inferiores. Dessa 
forma, o objetivo neste estudo foi avaliar o senso 
de posição articular do joelho em participantes 
sem lesão musculoesquelética do joelho, compa-
rando o membro inferior dominante com o não 
dominante.

Material e métodos

Participantes 
Foram selecionados dezenove participan-

tes de ambos os sexos, com idade entre 18 e 30 
anos, sem prática regular de exercício físico e 
sem nenhum tipo de lesão musculoesquelética 
em membros inferiores, confirmada por uma 
avaliação física com testes específicos para es-
sas articulações. Outros critérios de inclusão 
foram responder negativamente quando ques-
tionados sobre dor nos membros inferiores 
nos últimos seis meses e histórico de eventos 
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traumáticos em membros inferiores há, pelo 
menos, dois anos. Este estudo foi elaborado de 
acordo com os Critérios de Ética em Pesquisa 
com Seres Humanos (Resolução 196∕96 do 
Conselho Nacional de Saúde) e foi previamente 
aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa da 
Universidade Cidade de São Paulo (CAAE nú-
mero 0010.0.186000-08). 

Procedimentos
A coleta de dados foi realizada na Clínica 

de Fisioterapia da Universidade Cidade de São 
Paulo. Os participantes foram esclarecidos 
quanto aos procedimentos da pesquisa e assi-
naram um termo de consentimento livre e es-
clarecido. Primeiramente, houve uma avaliação 
dos critérios de elegibilidade e uma investiga-
ção em relação à presença/ausência de lesões 
musculoesqueléticas em membros inferiores 
por meio de testes específicos. No mesmo dia, 
foi determinado o membro inferior dominante e 
não dominante de cada participante. O membro 
inferior dominante foi considerado como o que 
respondeu positivamente a, pelo menos, três dos 
seguintes critérios: 1) ser ipsilateral ao membro 
superior dominante, 2) ser o membro correspon-
dente à resposta dos participantes quando ques-
tionados sobre qual seria seu membro inferior 
dominante, 3) ser o membro correspondente à 
resposta dos voluntários sobre qual seria o mem-
bro preferido para chutar uma bola5-7,22 e 4) ser o 
membro utilizado para chutar uma bola parada, 
por três vezes9. Em seguida, avaliaram-se ambos 
os joelhos de cada participante no dinamômetro 
isocinético (Cybex Norm, CSMI, Stoughton, MA, 
EUA), que é uma forma de avaliação considera-
da reprodutível23. O participante foi posicionado 
na cadeira do dinamômetro e estabilizado, na 
posição sentada, por cintos de contenção pélvica 
e de coxa, com a fossa poplítea posicionada pelo 
menos 10 cm fora do assento da cadeira, a fim de 
eliminar possíveis interferências cutâneas2. Uma 
venda para os olhos foi usada para eliminar a 
retroalimentação visual e um esfigmomanôme-
tro (Tycos, Welch Allyn Inc., Skaneateles Falls, 

NY, EUA) inflado com pressão de 40 mmHg foi 
posicionado no tornozelo para evitar o estímulo 
tátil causado pelo cinto estabilizador do torno-
zelo do dinamômetro.

A articulação do joelho foi inicialmente 
posicionada a 90° de flexão e o eixo articular foi 
alinhado com o eixo do dinamômetro, previa-
mente calibrado de acordo com os procedimen-
tos técnicos descritos pelo manual do fabricante. 
Os ângulos-alvo escolhidos foram de 30°, 45° ou 
60° de flexão de joelho, e a ordem de posiciona-
mento em cada um foi determinada por sorteio. 
A posição inicial do teste foi a de 90° de flexão 
do joelho, seguida de um posicionamento pas-
sivo no ângulo-alvo sorteado, a uma velocidade 
constante de 2°∕s. Essa posição no ângulo-alvo 
foi mantida por 15 segundos, e, na sequência, o 
participante retornou o membro inferior ao ân-
gulo de referência (90° de flexão) e manteve essa 
posição por 15 segundos. Na sequência, o exa-
minador solicitou ao participante que realizasse 
uma extensão ativa do joelho até o ângulo-alvo, 
anteriormente testado, sendo essa posição atin-
gida pelo voluntário considerada como ângulo 
do reposicionamento ativo. Cada participan-
te realizou três reposicionamentos ativos para 
cada ângulo-alvo, totalizando nove reposicio-
namentos para cada membro inferior2. É impor-
tante enfatizar que os voluntários não tiveram 
conhecimento do valor numérico dos ângulos-
alvo utilizados. 

Análise dos dados
Foram analisadas as angulações reprodu-

zidas pelos participantes em relação às medidas 
previamente percebidas. O senso de posição arti-
cular do joelho do membro inferior dominante e 
não dominante foi representado pela magnitude 
das médias das três repetições de seus reposi-
cionamentos ativos, de seus erros absolutos e de 
seus erros relativos, em relação a cada ângulo-
alvo. O erro absoluto foi definido como a diferen-
ça entre as posições de teste e de resposta, não 
considerando tendências direcionais de super ou 
subestimação do ângulo-alvo. Já o erro relativo 
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considera essas tendências, atribuindo um sinal 
positivo aos valores referentes à superestimação 
do ângulo-alvo e um sinal negativo àquele rela-
cionado à subestimação do mencionado ângulo, 
indicando, assim, o quanto faltou para a posição 
de resposta se aproximar da posição de teste2. 

Toda a análise estatística foi realizada com 
nível 5% de significância. Foram feitas compa-
rações dos ângulos de reposicionamento ativo, 
dos erros relativos e absolutos entre o membro 
inferior dominante e não dominante nos três 
ângulos-alvo testados. A normalidade dos da-
dos foi avaliada pelo teste de Anderson-Darling. 
As variáveis de reposicionamento ativo e o erro 
relativo, com distribuição normal dos dados, fo-
ram analisados pelo teste “t” de Student pare-
ado bicaudal. Já para a análise da variável erro 
absoluto foi utilizado o de Wilcoxon, pois os da-
dos não possuíam distribuição normal.

Resultados

As características referentes ao sexo, idade, 
massa corporal, estatura, índice de massa cor-
poral e membro inferior dominante dos partici-
pantes estão apresentadas na Tabela 1. A maior 
parte da amostra foi composta por mulheres 
jovens, sendo observado que todos os partici-
pantes apresentaram o membro inferior direito 
como dominante, independentemente da forma 
de questionamento.

Na Tabela 2, estão apresentados os resul-
tados do reposicionamento ativo, erro absoluto 
e erro relativo, comparando membro inferior 
dominante e não dominante nos três ângulos-
alvo avaliados. Pode-se observar que não houve 
diferença significativa entre membro inferior 
dominante e não dominante para nenhuma das 
variáveis analisadas (p>0,05). 

Discussão

Os resultados evidenciaram que não hou-
ve diferença estatisticamente significativa entre 
o membro inferior dominante e o não domi-

Tabela 1: Características gerais dos 
participantes

Característica
Valor 

observado

Sexo (n, %)

Feminino
Masculino

15 (79)
4 (21)

Idade (anos), média (DP) 21,7 (2,0)

Massa (kg), média (DP) 60,3 (9,8)

Estatura (m), média (DP) 1,7 (0,1)

IMC (kg/m2), média (DP) 22,1 (3,2)

MI dominante (n, %)

Direito
Esquerdo

19 (100)
0 (0)

IMC: índice de massa corporal; MI: membro 
inferior.

Tabela 2: Valores do reposicionamento ativo, erro absoluto e erro relativo, em graus, 
observados nos três ângulos-alvo para membro inferior dominante (direito) e não dominante 
(esquerdo) 
Ângulo 

alvo
Reposicionamento ativo

(em graus)
Erro absoluto

(em graus)
Erro relativo
(em graus)

MID MIND p MID MIND p MID MIND p

30º 31,4
(8,8)

28,8
(11,6) 0,496 6,7

(3,6;9,9)
5,7

(2,9;10,4) 0,952 1,4
(8,7)

-1,2
(11,6) 0,496

45º 38,7
(8,8)

37,7
(7,9) 0,725 9,0

(4,1;13,0)
7,6

(4,5;13,6) 0,387 -6,4
(10,7)

-7,2
(7,9) 0,725

60º 52,8
(9,6)

51,2
(9,4) 0,352 8,6

(4,6;14,4)
7,6

(5;12,6) 0,673 -7,2
(9,6)

-8,8
(9,4) 0,352

Dados apresentados em média (DP) ou mediana (intervalo interquartil Q1; Q3); MID: membro inferior 
dominante; MIND: membro inferior não dominante.
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nante para as três variáveis analisadas. Lobato 
et al.2 e Naresi e Pourkazemi17 também não ob-
servaram alteração proprioceptiva no joelho de 
voluntários com síndrome da dor patelofemoral 
em comparação com participantes sem lesão 
musculoesquelética. Já Hazneci et al.12 verifi-
caram alteração do senso de posição articular 
também em voluntários com síndrome da dor 
patelofemoral, nas mesmas condições meto-
dológicas descritas no estudo anterior. Assim, 
pode-se observar que há uma variação entre os 
resultados dos diferentes estudos, dependendo 
do método de avaliação empregado. Além disso, 
as pesquisas tendem a comparar participantes 
com alguma lesão musculoesquelética com ou-
tro não lesionado. Sabe-se que a propriocepção 
é uma condição complexa, acompanhada por 
diversos tipos de sensações, como o senso de 
velocidade, posição articular e detecção de mo-
vimento. Desse modo, sugere-se que diferentes 
métodos de avaliação podem conduzir a resul-
tados também diferentes. Por exemplo, Hazneci 
et al.12 propuseram ângulos-alvo com tempo de 
percepção divergentes deste estudo, e Naresi 
e Pourkazemi17 compararam a condição com e 
sem descarga de peso corporal. Por outro lado, 
o método de avaliação aplicado na coleta de da-
dos deste estudo é semelhante ao de Lobato et 
al.2, exceto no momento em que os participan-
tes reproduziam ativamente os ângulos-alvo. 
Isso pode explicar a obtenção de resultados se-
melhantes entre o estudo aqui apresentado e o 
de Lobato et al.12, excetuando as características 
dos participantes com e sem lesão – no trabalho 
destes referidos autores –, e a comparação entre 
membro inferior dominante e não dominante, 
no atual estudo. 

Baker et al.13 compararam o senso de po-
sição articular do joelho com síndrome da dor 
patelofemoral com o assintomático usando um 
sistema de vídeo e Bennell et al.7 observaram 
os efeitos da indução de dor no joelho em par-
ticipantes sem alterações musculoesqueléticas, 
injetando uma solução hipertônica na gordura 
infrapatelar do membro inferior dominante.

Em relação à comparação entre domi-
nância de membros inferiores, alguns estudos 
encontrados na literatura fazem esse tipo de 
avaliação, ainda que de forma indireta6,11,17. No 
entanto, como essa avaliação é completamente 
diferente da realizada neste estudo, a discussão 
dos resultados fica prejudicada. 

Uma das limitações observadas no estudo 
atual é a ausência de participantes com domi-
nância em membro inferior esquerdo, o que pos-
sibilitaria comparar a dominância direita com a 
esquerda. Assim, destaca-se que mais estudos 
devem ser realizados com o intuito de comparar 
a dominância de membros inferiores de forma a 
avaliar lados de dominância diferentes e outras 
submodalidades da propriocepção, como, por 
exemplo, a detecção de movimento. Sugere-se 
também que os resultados desses trabalhos re-
alizados com voluntários sem lesão musculoes-
quelética possam contribuir para o entendimen-
to das alterações encontradas nas lesões.

Conclusões

Neste estudo, verificou-se que não existe 
diferença do senso de posição articular entre 
membro inferior dominante e não dominante 
de participantes sem lesão musculoesquelética, 
sugerindo que não há deficiência proprioceptiva 
no membro inferior não dominante. 
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