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Resumo

Introducdo: A dor no joelho apresenta uma etiologia multifatorial, sendo a idade um fator de risco
importante. A dor no joelho podera estar relacionada com alteragdes na propriocetividade do joelho.
Objetivo (s): Comparar a influéncia dor unilateral com bilateral do joelho na incapacidade e proprioce¢o
em adultos mais velhos. Métodos: Estudo transversal com uma amostra de 11 individuos com dor no
joelho, divididos em grupo com dor unilateral (GDU=6) e grupo com dor bilateral (GDB=5). Utilizou-se,
a Knee injury and Osteoarthritis Outcome Score (KOQOS) para analisar a dor, rigidez e outros sintomas,
atividades de vida diaria, desportivas e de lazer e qualidade de vida. Foi medida a sensacdo de posicéo
articular passiva e ativa, bem como a sensacdo de discriminagdo de carga. Foram utilizados os testes de
Mann-Whitney e de correlacdo de Spearman, com um nivel de significancia de 0,05. Resultados: Nas
diferentes dimens6es da KOOS apesar de néo se ter verificado diferengas significativas entre os grupos, o
GDU apresenta scores menores, que traduzem uma maior incapacidade. Na sensa¢éo de posicdo articular
e na sensacdo de discriminacdo de carga ndo se verificaram diferencas significativas entre 0os grupos.
Conclusdo: A dor no joelho ser unilateral ou bilateral ndo influencia nem a incapacidade nem a

propriocecdo nos adultos mais velhos.

Palavras-chave: Dor no joelho; knee injury and Osteoarthritis Outcome Score (KOOS); Propriocecdo;

Adultos mais velhos; Envelhecimento.

Abstract

Introduction: The pain in the knee presents a multifactorial etiology, with age as an important risk
factor. The pain in the knee might be related to changes in the proprioception of the knee. Objective(s):
To compare the influence of the unilateral pain with the bilateral pain in the knee in the disability and
proprioception in older adults. Methods: Cross-sectional study with a sample comprised of 11 individuals
with knee pain, divided into two groups: one with unilateral pain (UPG=6) and another one with bilateral
pain (BPG=5). The Knee Injury and Osteoarthritis Outcome Score (KOOS) was used to analyse the pain,
stiffness and other symptoms, everyday activities, sports and recreation and in the quality of life. It was

also performed a measurement of the passive and active articular position, as well as the sense of load



discrimination. The Mann-Whitney and Spearman correlation tests were carried out, with a significance
level of 0.05. Results: In the different KOOS dimensions, even though there were no significant
differences amongst the groups, the UPG presents lower scores, which translate a greater disability. In the
articular position sense and in the load discrimination sense, there were no significant changes verified
amongst the groups. It was observed a significant relationship between the load discrimination and the
KOOS domains, pain (p<0.001) and everyday activities (p=0.010), and it was in the UPG that was
verified a very strong positive correlation.

Conclusion: Unilateral or bilateral Knee pain, do not influence disability, nor proprioception in the older
adults.

Key words: knee pain; Knee injury and Osteoarthritis Outcome Score (KOOQOS), propriecetion: older

adults; aging.

1 Introducéo

A dor no joelho é uma das queixas musculo-esqueléticas mais comuns em todo o
mundo e considerada a principal causa de incapacidade e diminuicdo da qualidade de
vida nos adultos mais velhos (Anwer et al., 2013; Bennell et al., 2003; Hochberg et al.,
2012; Kao et al., 2012; Lucas & Monjardino, 2010; Petersen et al., 2011). A dor no
joelho, nos adultos mais velhos, pode ser devido a osteoartrose (AO) que é uma doenca
articular degenerativa caracterizada pela deterioracdo progressiva da cartilagem
articular, osso subcondral, e outros tecidos articulares (Hamilton et al., 2013; Gur &
Cakin, 2003; Petersen et al., 2011). Em Portugal, a prevaléncia da AO no joelho ¢ de
8,1% nos homens e de 19,4% nas mulheres (Lucas & Monjardino, 2010). De facto com
o envelhecimento existem alteracfes na estrutura das fibras de colagénio dentro das
articulacdes, que contribuem para a perda de elasticidade. H& ainda um aumento do
catabolismo da cartilagem, a atividade anabdlica dos condrdcitos diminui havendo uma
perda gradual da matriz cartilaginosa (Shane Anderson, & Loeser, 2010; Navaratnarajah
& Jackson, 2013), devido ha perda de células e a uma taxa de regeneracdo da cartilagem
articular relativamente baixa, e também ao teor de agua reduzido. Esta reducédo do teor
de agua é devida a diminuicdo da presenca de aggrecan, um proteoglycan grande, que é
responsavel pela resiliéncia e hidratacdo da cartilagem. No liquido sinovial ha um
aumento da atividade proteolitica e de moléculas degradadas de colagénio (Lotz,
Loeser, 2012).



A dor no joelho é considerada como o sintoma mais comum levando a ajustes
comportamentais no desempenho das suas atividades. A interacdo da intensidade da dor
com os fatores comportamentais e psicossociais predispde a uma maior variacdo de
limitaces de atividade (Hamilton et al., 2013). A dor no joelho é mediada
principalmente por fibras primarias sensoriais (aferentes) que ligam recetores
periféricos com neuronios de segunda ordem na espinal medula. As fibras aferentes séo
inerentes a estruturas dindmicas, tem uma capacidade de variar as respostas a uma
ampla variedade de estimulos, incluindo os nocivos, com recetores que respondem
preferencialmente a estimulos de alta intensidade e geram dor quando estimuladas. Na
articulagdo, onde mediadores inflamatorios provocam profundas mudancas nas
propriedades de resposta aferentes ao movimento e outros mediadores quimicos, as
fibras aferentes aumentam ou diminuem a sua capacidade de detetar e responder a
varios estimulos. A dor no joelho pode levar a uma perda de forca e consequente
limitacdo nas atividades da vida diaria e mobilidade. Esta perda de for¢ca pode causar
uma perda de mecanorreceptores musculares que se encontram nos fusos musculares e
orgdos tendinosos de Golgi, levando a uma diminuicdo da propriocecao (Peixoto et al.,
2011; Ribeiro, & Oliveira, 2007). Além disto a presenca de dor no joelho leva a
restricdes articulares que juntamente com as alteracdes fisioldgicas do envelhecimento
influenciam os mecanorreceptores articulares que se encontram nos corpusculos de
Pacini, orgdos terminais de Ruffini, contribuindo também para uma reducdo da
propriocecdo (Cho et al., 2011; Felson et al., 2009; Hortobagyi, Garry, Holbert, &
Devita, 2004).

A propriocecdo € definida como uma percegdo consciente e / ou inconsciente da
posicdo e movimento de uma extremidade ou uma articulacdo no espaco (Felson et al.,
2009; Knoop et al., 2011). No joelho a propriocecdo deriva da integracdo de sinais
aferentes de recetores propriocetivos em diferentes estruturas do joelho e é influenciado
por sinais externos ao joelho, provenientes dos 6rgéos vestibulares, do sistema visual e
dos recetores cutaneos e propriocetivos de outras partes do corpo. A propriocecdo do
joelho apresenta trés funcdes, a de informacéo propriocetiva que é usada para proteger o
joelho, contra movimentos excessivos e prejudiciais possiveis, através das respostas
reflexas, a de precisdo propriocetiva que € necessaria para estabilizar o joelho durante
postura estatica e a de coordenacdo dos sistemas de movimentos complexos e precisos
(Bennell et al., 2003; Cho et al., 2011; Felson et al., 2009; Segal et al., 2010).



A sensacdo de posicdo articular € um componente da propriocecdo que contribui
para a estabilidade dindmica da articulacdo do joelho, coordenando as agdes dos
quadricipites, isquiotibiais e muasculos associados (Segal et al., 2010). Esta atividade
coordenada proporciona estabilidade ativa para a articulagdo do joelho, auxiliando na
absorcdo de grande parte da carga, colocada sobre a articulacdo do joelho durante as
atividades de transferéncia. Informacdes aferentes propriocetivas dos mecanorreceptores
contribuem ao nivel da coluna vertebral para os reflexos osteoarticulares e musculares
que desempenham um papel importante na estabilidade articular dinamica. A
informacdo € encaminhada para centros supra-espinhais onde é essencial para a
aprendizagem motora e programacdo dos movimentos complexos (Bennell et al., 2003).
Défices na propriocecdo podem resultar em défices na coordenagdo motora ou
progressdo da degeneracdo articular (Felson et al., 2009). Embora ndo seja muito
estudada, a sensacdo de discriminacdo de carga apresenta igualmente um papel
importante na proprioce¢do (Heroux & Tremblay, 2005). Os recetores mais relevantes
na percecdo da carga no conjunto postural sdo os 6rgdos tendinosos de Golgi e 0s
recetores cutaneos na planta dos pés. Também envolvidos na discriminacdo de carga,
mas com uma acdo mais acessoria, estdo as terminacOes de Ruffini, corpusculos de
Pacini e fusos neuromusculares (Duysens, Clarac, & Cruse, 2000). Em relacdo a
sensacdo de discriminacédo de carga, ndo foram encontrados estudos sobre a sua relagédo

com a dor no joelho em adultos mais velhos.

A dor no joelho leva ao défice de propriocecao que contribui para uma diminuicao
no controlo neuromuscular, incapacidade e perda progressiva da fungdo, esta associada
a custos significativos para a satde e bem-estar (Anwer et al, 2013; Bennell et al., 2003;
Hamilton et al., 2013; Jan et al., 2009; Kao et al., 2012).

Deste modo, o presente estudo teve como objetivo comparar a dor unilateral com
bilateral do joelho na incapacidade e propriocecdo em adultos mais velhos e como
objetivos especificos analisar a relacdo da incapacidade com a propriocecao.



2 Meétodos

2.1 Amostra

Estudo do tipo transversal realizado individuos voluntarios que participavam no

programa “Viva o Mo(vi)mento” da Associagdo de Moradores do Bairro Social da

Pasteleira (Figura 1).

Como critérios de inclusdo definiram-se: individuos com mais de 55 anos, com dor

auto-reportada no joelho e serem independentes na comunidade. Foram excluidos

individuos que tivessem realizado cirurgias ao membro inferior, utilizassem auxiliares

de marcha, apresentassem patologia neuroldgica e/ou uma limitacdo da amplitude

articular que impedisse a extensdo do joelho dos 90° a 45° de flex&o. Dos 49 individuos

da populagdo-alvo, 33 voluntariaram-se para este estudo. Destes, 22 foram excluidos,

sendo entdo a amostra final constituida por 11 individuos que foram divididos em dois

grupos: Grupo com Dor Unilateral no joelho (GDU) (n=6) e Grupo com Dor Bilateral

no joelho (GDB) (n=5).

Figura 1- Diagrama de constitui¢cio da amostra

Individuos do programa “Viva o Mo(vi)mento” da Associacéo de
Moradores da Torre (n=49)

Voluntérios a responder ao questionario
(n=33)

Grupo com dor no joelho

[
\

N&o cumpriram os
Critérios de
Participacdo

(n=22)

(n=11)
¥ v
Grupo com Dor Unilateral no joelho Grupo com Dor Bilateral no joelho
(GDU) (GDB)
(n=6) (n=5)

2.2 Instrumentos

Para selecdo e caraterizacdo da amostra utilizou-se questionario que incluia os dados

socio-demograficos e os critérios de inclusdo/exclusdo do estudo para o efeito (Ver

anexo 1).



As medidas antropométricas — estatura (metros) e peso (quilogramas) — foram
avaliadas através de um estadiémetro Seca® 222 com a precisdo de 1 milimetro (seca —
Medical Scales and Measuring Systems®, Birmingham, United Kingdom), e uma
balanca SECA®760 com uma precisdo de 1 kilograma (seca — Medical Scales and

Measuring Systems®, Birmingham, United Kingdom), respetivamente.

Foi utilizada a Knee injury and Osteoarthritis Outcome Score (KOOS) com o
objetivo de medir e avaliar a incapacidade gerada por problemas no joelho. Esta escala é
constituida por 5 dimens@es: dor/sintomas, outros sintomas, atividades da vida diaria,
atividades desportivas e de lazer e qualidade de vida relacionada com o joelho e as
pontuagOes por dimensdo sdo apresentadas numa escala de orientacdo positiva de O
(problemas extremos no joelho) a 100 (auséncia de problemas no joelho)
(Goncalves et al, 2009). Apresenta uma fiabilidade aceitavel, com valores de alfa de
Cronbach compreendidos entre 0,77 e 0,95 e coeficientes de correlacdo intraclasse de
0,84 a 0,94 (Goncalves et al, 2009), construida por Roos et al. 1998 e adaptada para a

populagéo portuguesa por Gongalves et al. 2009.

Para avaliacdo da discriminacdo de carga foram utilizadas duas balancas da marca
SECA®760, uma para cada membro inferior, e uma maquina fotografica da marca Sony

Cyber Shot de 14 megapixels, com o intuito de fotografar os mostradores das balancas.

Para a, avaliacdo da sensacdo de posicdo articular utilizou-se quatro marcas
refletoras para localizacdo das estruturas anatébmicas em cada individuo, tape para
colocacdo das marcas refletoras, um gonidmetro universal de 360° da marca Baseline
com uma precisdo de 1° para medir a amplitude articular, uma maquina fotogréafica da
marca Sony Cyber Shot de 14 megapixels para fotografar a posicdo obtida e para
posteriormente medir a amplitude articular do joelho, um tripé para suporte e
estabilizacdo da maquina fotogréfica, que se encontrava a 75cm de altura e a uma
distancia de 150cm da marquesa, duas marcas refletoras colocadas numa marquesa a

uma distancia de 50cm, de forma a proceder-se a calibragdo das imagens.

O Software SAPO (Postural Analysis Software) foi utilizado para se calcular o
angulo reproduzido pelo individuo, quer no reposicionamento passivo quer no ativo.
Segundo Ruivo, Pezarat-Correia, Carita e Vaz (2013) este software de avaliagéo

postural € um instrumento valido para a medicéo de amplitudes articulares.



2.3 Procedimentos
Inicialmente cada participante preencheu o questionario de selecdo e caracterizagdo da
amostra. Todos os participantes foram medidos, pesados e avaliados quanto a

dominancia do membro inferior através da atividade de “chutar uma bola”.

De seguida, aos individuos que cumpriam os critérios de participacéo foi aplicada a

escala Knee injury and Osteoarthritis Outcome Score (KOOS).

Seguidamente procedeu-se a avaliacdo da sensacao de discriminagdo de carga. Os
participantes colocaram-se em cima de uma folha de papel e foi desenhada a sua base de
suporte e de seguida posicionava-se as balancas de acordo com a base de suporte. De
seguida o individuo colocou cada membro inferior em cima de uma balanga e pediu-se
que olhasse para os mostradores das balangas e colocasse a percentagem pretendida de
carga em cada balanca, sendo que depois, o individuo deveria olhar em frente, e através
do feedback do investigador, registar a posicdo mentalmente. Quando o individuo
achasse que ja tinha memorizado a posicao, saia das balancas e voltava a subir, tentando
novamente colocar, de olhos fechados, a mesma percentagem de carga em cada membro
inferior. Quando o individuo achasse que a carga estava distribuida da forma pretendida
dizia-o em voz alta, sendo tirada uma fotografia pelo investigador aos mostradores das
balangas. Avaliou-se as condic¢des de distribuicdo da massa corporal de 50%-50% em
cada membro, 25% no membro direito-75% no membro esquerdo e 25% no membro
esquerdo-75% no membro direito. Para cada condicéo realizou-se trés repeticoes, tendo-
se utilizado a média da diferenca das 3 medi¢des do membro doloroso e nédo doloroso e
a média da diferenca das medi¢des dos dois membros para analise dos resultados
(Figura 2).

Figura 2- medicdo da sensacéo de discriminacdo de carga



Por Gltimo, para medicdo da sensacdo de posicdo articular realizou-se um
reposicionamento articular ativo e passivo de um angulo de 45°, estando o individuo
sentado numa marquesa com 0s joelhos a uma distancia de trés dedos do bordo da
mesma. Foram colocadas marcas refletoras no maléolo lateral e condilo lateral do
fémur. No reposicionamento articular ativo (figura 3), um investigador colocou o
membro inferior do individuo a 45° de flexdo do joelho, confirmada por um
investigador com recurso a um goniémetro. Aquando desta posicdo pediu-se ao
individuo que a memorizasse. A seguir o individuo fechou os olhos e reproduziu
ativamente a posicdo, quando estivesse na posi¢do que achava ser a pretendida dizia-o
em voz alta. No reposicionamento passivo, os procedimentos foram semelhantes,
contudo este envolveu a mobilizacdo passiva do joelho por parte de um mobilizador
(Figura 4). Em cada posicionamento foi tirada uma fotografia de modo a calcular-se o
angulo reproduzido pelo individuo, quer no reposicionamento passivo quer no ativo,
recorrendo ao software SAPO. Para cada condicdo realizou-se trés repeticdes, tendo-se
utilizado a média da diferenca das 3 medi¢6es do membro doloroso e ndo doloroso e a

média da diferenca das medi¢des dos dois membros para analise dos resultados.

Figura 4- Medicdo da sensacdo de posicao articular- reposicionamento passivo
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Na sensacdo de posicdo articular e sensacdo de discriminacdo de carga foram
calculadas, para cada repeticdo, como sendo o valor absoluto, a diferenca entre o valor
esperado e o valor obtido pelo individuo e posteriormente foi realizada a média das 3

repeticoes.

2.4 Etica

O presente estudo foi autorizado pela Comissdo de Etica da Escola Superior de
Tecnologia da Saude do Porto (ESTSP). Os participantes foram previamente
esclarecidos sobre os propdsitos da investigacdo e dos procedimentos a que seriam
submetidos, assinando o respetivo consentimento informado de acordo com a

Declaracdo de Helsinquia. Foi assegurado a confidencialidade e o anonimato dos dados.

2.5 Estatistica

A anélise estatistica foi realizada com recurso ao programa IBM SPSS 20.0 (Statistical
Package for the Social Sciences), com um nivel de significancia de 0,05. Uma vez que o
nimero de individuos da amostra de cada grupo era reduzido (n<10) optou-se por

utilizar estatistica ndo paramétrica (Maroco, 2010).

A andlise dos dados foi feita atraveés da estatistica descritiva recorrendo-se a
mediana e seus respetivos percentis 25 e 75. Para identificar correlacbes entre a
propriocecdo e discriminacdo de carga e a incapacidade utilizou-se o coeficiente de
correlagdo de Spearman. De modo a identificar diferencas entre os grupos com dor
unilateral ou bilateral dos joelhos foi utilizado o teste Mann-Whitney.

Foi considerada a existéncia de correlacdo linear fraca quando o coeficiente de
correlacdo (r) se encontrou entre 0 e 0.3, moderada entre 0.3 e 0.6, forte entre 0.6 e 0.9 ¢

muito forte se tomasse valores entre 0.9 e 1 (Callegari-Jacques, 2003).
3 Resultados

O presente estudo foi realizado em 11 participantes dos quais 54,5% do sexo feminino,
com idades compreendidas entre 0s 60 e os 80 anos e uma média de idades de 70,8 +
6,4. Dos 11 participantes, 6 (4 do sexo feminino) apresentavam dor unilateral no joelho
e 5 (2 do sexo feminino) dor bilateral no joelho. (A base de dados encontra-se no anexo
2)
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Tabela 1: Caraterizagdo dos inquiridos

N
Sexo Masc_ul_ino 5
Feminino 6
Minino 60
Idade (anos) 11 Méaximo 80
Media 73
Dor unilateral/bilateral Umlateral 6
Bilateral 5

No que respeita a idade, massa, altura, IMC e tempo de dor ndo se verificaram
diferencas estatisticas significativas, podendo-se deste modo comparar os grupos. (tabela
2).

i Tabela 2: Caraterizagdo da amostra
IMC: Indice de Massa Corporal/ Pys:Percentil 25/ P,s. Percentil 75

Grupo com Dor Unilateral Grupo com Dor Bilateral Mann- Val
(n=6) (n=5) Whitney alor
Ps  Mediana P Py Mediana P u 2
Idade 66,75 7150 7625 6300 7500 7550 14,00 0,93
(anos)
'V('E;;a 61,00 7050 7575 6550 7200 8450 1150 057
Aé:ﬁ)ra 1,52 1,66 175 162 1,64 1,69 14,00 0,93
IMC
(KG/m2) 2317 2559 2869 2445 2667 3047 12,00 0,66
Tempodedor , 4¢ 6,00 11,25 1,75 5,00 9,00 13,50 0,83
(anos)

Relativamente a incapacidade gerada por problemas no joelho ndo se verificaram
diferencas significativas entre os grupos nas diferentes dimensfes da KOOS (p> 0,05).
No entanto, é de notar que os participantes com dor unilateral apresentaram scores
menores em todas as dimensdes da KOOS, traduzindo uma maior incapacidade (figura
5).
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Figura 5- Mediana e desvios interquartis do score das dimensdes da KOOS, em participantes com dor
unilateral e bilateral. GDU-Grupo com dor unilateral; GDB- Grupo com dor bilateral

Né&o se verificaram diferencas significativas entre os grupos com dor unilateral e

dor bilateral no que concerne a sensacao de posicao articular ativa e passiva, bem como

na sensacgdo de discriminacgdo de carga a 25% e a 50% da massa corporal (p>0,05). No

entanto, observou-se que o grupo com dor bilateral apresentou uma maior diferenca na

sensacdo de posicdo articular. Ainda, no grupo com dor unilateral, o lado doloroso

apresentou um maior défice face ao esperado (figura 6 e 7).

12
10

Mediana(P,s - P75)
o N B OO

Erro absoluto da Sensacgéo de
Posicao Articular (°)

Sensacdo de Posicao Articular

Reposicionamento passivo

T ¢ <
1 o > |
GDU-Lado | GDU- Lado GDB GDU-Lado | GDU- Lado GDB
N3do Doloroso Nao Doloroso
Doloroso Doloroso

Reposicionamento ativo

Figura 6- Mediana e desvios interquartis da sensacdo de posicdo articular, em participantes com dor
unilateral e bilateral. GDU-Grupo com dor unilateral; GDB- Grupo com dor bilateral

13



Sensacdo de Discriminagéo de Carga
14
12
10

o N B OO

Erro absoluto da Sensacgéo
de Discriminacéo de carga

GDU-Lado Nao
Doloroso

GDU- Lado
Doloroso

GDB GDU GDB

Carga a 25% Carga a 50%

Figura 7- Mediana e desvios interquartis da sensagdo de discriminagdo de carga, em participantes com dor
unilateral e bilateral. GDU-Grupo com dor unilateral; GDB- Grupo com dor bilateral

Tabela 3-Correlaces entre as dimensdes da KOOS e as medidas de sensacdo de posi¢éo articular e
discriminacéo de cargas
GDU-Grupo com Dor Unilateral; GDB- Grupo com Dor Bilateral

KOOS
Rigidez/outros | Atividades de At|V|da_des Qualidade
Dor . . . desportivas :
sintomas vida diaria de vida
e de lazer
GDU ‘ GDB | GDU ‘ GDB | GDU ‘ GDB | GDU | GDB | GDU | GDB
s Eg R0 om 0,09 041 0,09 0,09
3 § .2 Doloroso (NS) (NS) (NS) (NS) (NS)
T zao
g 8_% Lado 0,71 -0,32 043 -0,32 0,60 0,00 0,20 -0,10 0,43 -0,60
'S. & © Doloroso (NS) (NS) (NS) (NS) (NS) (NS) (NS) (NS) (NS) (Ns)
3
o
3 28 I‘Na;; 0,26 0,37 0,09 0,03 0,37
S =
g 22 poloroso M (NS) (NS) (NS) (NS)
§ qg,-§ Lado -0,37 000 -0,312 000 -043 030 -043 0,00 -0,31 -0,30
» @ £ Doloroso (NS) (NS) (NS) (NS) (NS) (NS) (NS) (NS) (NS) (NS)
S 9 'ﬁgg 0,97* 0,67 0,03* 0,55 0,67
— o)
§ N Doloroso (<0,001) (NS) (0,010) (NS) (NS)
18]
E g Lado -0,49 0,16 -026 016 -0,60 030 -0,49 -0,30 -0,26 0,00
< O Doloroso (NS) (NS) (NS) (NS) (NS) (NS) (NS) (NS) (NS) (Ns)
c
£ -
§ %g 0,09 0,00 0,60 0,00 -003 -010 037 -060 060 0,10
a &% (NS)  (NS) (NS) (NS) (NS) (NS) (NS) (NS) (NS) (NS)

Coeficiente de correlacdo de spearman
(\Valor de prova)

* Correlacdo muito forte

14



Quando relacionada a KOOS com as medidas de sensacdo de posicdo articular
passiva, observou-se uma correlagdo negativa no grupo com dor bilateral e positiva no
grupo com dor unilateral, contudo ndo se verificaram diferencgas significativas (tabela
3).

No que respeita a correlacdo da discriminacdo de carga com os dominios da KOQOS,
foi identificada uma correlagdo positiva muito forte entre o défice na discriminacgéo de
carga a 25% no lado ndo doloroso com o dominio de dor (r=0,97; p<0,001) e de
atividades de vida diaria (r=0,93; p=0,010) no grupo com dor unilateral. Nas restantes
correlagdes entre os dominios da KOOS e os dados de sensacdo de descriminacao de

carga e de posicdo articular ndo foi alcancada a significancia estatistica.

4 Discussao

Com o presente estudo, ndo foi possivel verificar-se que a dor no joelho em adultos
mais velhos com dor unilateral e bilateral dos joelhos influencia a incapacidade e

propriocec&o.

A influéncia observada podera estar inerente a dor, que em condi¢cdes normais,
pelos seus mecanismos de tensdo mecanica de nociceptores do movimento articular,
exacerbacdo dos nociceptores por mediadores inflamatdrios, contracdo muscular,
fraqueza do quadriceps e derrame, € responsavel pelo défice da funcionalidade através
de uma diminuicdo da coordenacdo neuromuscular (Hassan et al, 2002; Marsh et al,
2003).

Nas dimensbes da KOOS é de notar que o grupo com dor unilateral apresentou
scores menores nas diferentes dimensoes, traduzindo uma maior incapacidade, do que o
grupo com dor bilateral. Estes resultados poder-se-do justificar pelo facto de que a
incapacidade depende de muitos parametros fisiologicos, incluindo a forca muscular, a
entrada sensorial de propriocecdo, os sistemas visual e vestibular, mecanismos de
equilibrio intactas, amplitude de movimento e funcéo cortical superior e ndo apenas a
dor (Felson et al., 2009; Peixoto et al., 2011).

Né&o se verificaram diferencas significativas entre os grupos com dor unilateral e
dor bilateral no que diz respeito a sensacdo de posicdo articular ativa e passiva, bem

como na sensacgdo de discriminacdo de carga a 25% e a 50% da massa corporal. Estes
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resultados vao ao encontro com os alcancados por Lund et al. (2008) que também nao
encontraram nenhuma diferenga significativa entre os dois grupos. Embora,
relativamente a sensacéo de posicéo articular se tenha observado que o grupo com dor
bilateral apresentou uma maior diferenca na sensacdo de posicdo articular.
Possivelmente isto deve-se ao facto de a sensacdo de posicdo articular ser na maior parte
dada pelos recetores musculares e uma modificacdo do estado funcional dos musculos,
como acontece na presenca da dor no joelho e no envelhecimento, afeta a acuidade

propriocetiva (Marsh et al, 2003).

E de notar, no grupo com dor unilateral o lado doloroso apresentou um maior
défice, contudo ndo foram encontradas diferencas significativas. Estes resultados vao ao
encontro aos descritos por Knoop et al. (2011) e Lund et al. (2008) que referem que os
participantes ndo apresentaram diferencas significativas de défice de propriocecdo no
joelho com dor em comparacdo com o ndo doloroso. De acordo com Lund et al. (2008)
as mudancas na sensibilidade central ao feedback propriocetivo podem ser influenciados
pelo input nociceptivo de carécter cronico. A teoria da comporta da dor sugere que 0s
estimulos dolorosos podem ser bloqueados por varias vias inibitérias na medula espinal
e cortex, sendo possivel que também os inputs dos mecanorrecetores sejam bloqueados,
levando a uma reducdo geral da propriocetividade (Cammarata, Schnitzer, & Dhaher,
2011).

Relativamente a correlacdo da KOOS com a sensacdo de posicdo articular passiva,
observou-se no grupo com dor bilateral uma correlacdo negativa, que vai ao encontro do
estudo de Felson et al. (2009), numa amostra de 2440 adultos mais velhos, que confirma
que quando menor o erro maior score na KOOS traduzindo menor incapacidade, no
entanto Van der Esch et al. (2007) no seu estudo também revelaram relagcdes entre a
propriocecdo e a capacidade funcional. De acordo com Bennell et al. (2003) e Felson et
al. (2009) existe uma relagao entre a diminuicdo da acuidade propriocetiva, aumento da
dor e incapacidade, no entanto ndo ha estudos anteriores que mostrem que os défices
propriocetivos contribuem para o risco de agravamento da dor no joelho. Contudo é de
realcar uma relacdo contraria no grupo com dor unilateral. Que pode ser explicada por
um comprometimento que ndo pode ser apenas atribuido a dor no joelho. De facto a
propriocecdo depende de inputs aferentes provenientes da periferia e da sua integracao
na medula espinal e encéfalo, podendo ser afetada a qualquer um destes niveis, ndo
sendo possivel testar nenhum isoladamente (Bennell et al., 2003; Gelecek et al., 2006).
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Quanto a correlacdo da discriminacdo de carga com os dominios da KOOS, foi
identificada uma correlagdo positiva muito forte entre o défice na discriminacdo de
carga a 25% no lado n&o doloroso com o dominio de dor e de atividades de vida diaria
nos individuos com dor unilateral. No entanto, ndo foram encontrados estudos
realizados em individuos com dor no joelho para que se possam comparar 0s resultados
obtidos. Assim, possivelmente estes resultados devem-se as alteracdes fisiologicas
inerentes & dor cronica, sendo que o esperado seria 0 aumento da dor e do défice no
desempenho das atividades de vida diaria, provocando a detioracdo da discriminacao da
distribuicdo de carga. No entanto parece que pelo facto do membro inferior nédo
doloroso ter habitualmente uma acdo estabilizadora e estar mais sujeito a carga resulta a
longo prazo numa melhor propriocegéo por um lado (Han et al., 2013). Por outro lado e
de acordo com Jan et al. (2009) a carga aumenta a propriocecao articular do joelho pelo
aumento da pressdo intra-articular, o que estimula as terminacGes de Ruffini, sensiveis a
alteracbes no volume intra-capsular. Outro facto que podera ter contribuido para os
resultados podera ter sido a complexidade da relacdo entre dor e propriocecéo, que pelas
substancias quimicas produzidas durante a resposta a dor pode sensibilizar as
terminacbes nervosas livres, resultando em descargas aferentes anormais da dor,
influenciando as via dos neurénios motor-gama e atividade aferentes do fuso muscular
podendo ser modificadas, interferindo assim com a entrada propriocetiva. Segundo
Bennell et al. (2003) os défices propriocetivos em individuos com dor no joelho podem
resultar principalmente de outros fatores que ndo a dor. A interrup¢do de entradas
aferentes dos recetores articulares, cutaneos e musculares ou comandos eferentes do
masculo quadricipite pode resultar de alteracfes relacionadas com as da estrutura
capsular, mecanorreceptores, influéncia da inflamacédo e derrame articular, bem como a
disfuncdo muscular, deficiéncias nestes parametros sdo contribuintes provaveis para 0s

défices propriocetivos.

No entanto a relagcdo da incapacidade de realizar atividades de vida diaria e a
propriocecdo ndo vai de encontro ao estudo de Peixoto et al. (2011) que analisou a
relagdo da acuidade propriocetiva e incapacidade e constatou que a proprioce¢do do
joelho ndo difere entre individuos com défice de capacidade fisica. A propriocecdo tem
um papel importante na coordenacédo e atividades motoras 0 que leva a esperar que 0
aumento da detioracdo da discriminacdo de distribuicdo de carga se relacione com o

aumento do défice no desempenho das atividades de vida diéria. Contudo, a relagéo
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contraria encontrada neste estudo pode ser explicada pelo controlo neuromotor do
joelho que envolve a atividade coordenada de musculos ao redor, em especial, 0
quadricipite, que proporciona estabilidade ativa para a articulacdo do joelho auxiliando
na absorcdo de grande parte da carga colocada sobre a articulacdo do joelho durante as
atividades de transferéncia de carga (Bennell et al., 2003; Knoop et al., 2011; van der
Esch et al., 2013).

Nas restantes correlagBes entre os dominios da KOOS e os dados da sensacao de
descriminacdo de carga e de posicdo articular ndo se verificou diferencas de
significancia estatistica. Estes resultados véo ao encontro aos do estudo de Bennell et al.
(2003) que analisou a relagéo entre a propriocecédo, dor e incapacidade, em duzentos e
vinte participantes, e ndo obteve nenhuma diferenca estatisticamente significativa,
surgindo a suposicdo de que o défice de propriocecdo pode ser compensado pela forca
muscular adequada e que o aumento da forca pode resultar num aumento das
habilidades funcionais, em individuos com défices de proprioce¢édo (Van der Esch et al.,
2007).

Como limitacdes deste estudo destaca-se o facto de a amostra ter sido reduzida.
Outra limitacdo foi o facto da avaliacdo da dor e funcdo fisica ser subjetiva, medida pelo

KOQOS, pois ¢ influenciada por muitos fatores psicolégicos, pessoais e emogoes.

Futuramente seria pertinente a realizacdo de estudos de follow-up em individuos
com dor unilateral ou bilateral nos joelhos que frequentassem um programa de exercicio
fisico, bem como verificar a influéncia da discriminacdo de carga, no agravamento da

dor no joelho.

5 Concluséao

A dor no joelho ser unilateral ou bilateral ndo influencia nem a incapacidade nem a

proprioce¢éo nos adultos mais velhos.
6 Agradecimentos
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Questionario de caraterizacao:

Nome:

Idade:

Sexo: Masculino Feminino

Joelho com dor: Direito Esquerdo Nenhum
Quanto tempo tem dor: (anos)

Fez alguma cirurgia ao joelho? Sim Né&o

Agradecemos a sua colaboracdo e disponibilidade.
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Cddigo

Co04
CO06
C12
C13
C14
C15
C20
C27
C29
C35
C36

Idade

75
70
60
64
62
80
69
76
75
73

75

Altura

1,67
1,75
1,66
1,63
1,6
1,76
1,5
1,71
1,64
1,65
1,53

Peso

71
74
69
72
60
81
63
78
91
55

72

IMC

25,46
24,16
25,04
27,1
23,44
26,15
28
26,67
33,83
20,2
30,76

Anexo 2

Sexo

Masculino
Masculino
Feminino
Feminino
Feminino
Masculino
Feminino
Masculino
Masculino
Feminino

Feminino

Dor
unilateral/b
ilateral

Bilateral
Unilateral
Unilateral

Bilateral

Bilateral
Unilateral
Unilateral

Bilateral

Bilateral
Unilateral

Unilateral

AnNos com
dor

15

12
1,5

10

Cargaa
25% no
lado
doloroso

<5
5,33
8,58
2,92
5,08
4,58
0,92
7,58
7,83
2,25

9,17

Cargaa
25% no
lado nédo
doloroso

13,33
2,08

5,92

4,75

2,08
1,83

Carga a
50%

2,33
12,67
12,83

2,83

2,67

2,33
0,67
12,83

7,17

11,33
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Cadigo

Co4
CO06
C12
C13
Cl4
C15
C20
C27
C29
C35

C36

SPA ativa-
lado
doloroso

4,77
1,93
1,4
2,67
6,22
3,27
2,77
2,75
8,98
4,03

4,17

SPA ativa-
lado nao
doloroso

1,83

4,87

1,87

2,77

0,8

SPA

passiva-lado passiva-lado KOOS-Dor

doloroso

4,37
8,53
4,13
2,75
6,35

6,67

1,92

13,7

1,67

SPA

ndo doloroso

1,23

1,9

7,23

7,23

3,23

0,5

72,22
97,22
47,22
50
83,33
63,89
58,33
83,33
50
55,56

36,11

KOOS-
Rigidez

75
100
60,71
39,29
92,86
67,86
53,57
92,86
39,29
75

32,14

KOOS-
Atividades
de vida
diaria
75
100
50
38,24
97,06
77,94
79,41
82,35
41,18
66,18

33,82

KOOS-
Atividades
desportivas

e de laser

70
95
35
35
100
20
40
55
20

50

KOOS-
Qualidade
de vida

62,5
87,5
50
50
75
56,25
43,75
81,25
25
81,25

18,75
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