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RESUMO

Antecedentes: A Osteoartrite do Joelho (OAJ) é uma doenca articular degenerativa
progressiva e tem sido associado a redug¢do do controle neuromuscular e da acuidade
proprioceptiva, 0 que pode influenciar o controle do equilibrio. O mau desempenho nos
testes de atencdo e membéria foi relatado em pessoas com deficiéncia relacionada a dor
crénica, mas nao se sabe se os individuos com OAJ podem apresentar a capacidade de
atencdo reduzida. Objetivo: investigar o efeito das alteragbes de superficie (rigida e
macia), visdo € demanda de atencdo no controle postural e verificar se a dor crdnica e 0
estado emocional estdo relacionados a capacidade de manter o equilibrio em individuos
com OAJ leve e moderada. Métodos: Trinta individuos com OAJ leve e moderada e 15
individuos saudaveis controle foram avaliados, utilizando a funcgéo fisica (Western Ontario
e McMaster Universities Osteoarthritis Index - WOMAC) e estado emocional (Beck
Depression Inventory - BDI), a hiperalgesia (limiar de pressdo de dor - LDP) em
dermatomos, midtomos e esclerétomos, bem como pela escala analogica visual (VAS). O
equilibrio estatico foi avaliado através da plataforma de forca em diferentes condigbes,
com alteracbes somatossensoriais e visuais, com e sem demanda de atencéo.
Resultados: O grupo com OAJ apresentou pontuacgéo significativamente pior para BDI,
WOMAC e VAS. Os pontos de LDP apresentaram baixo limiar e foram fracos a
moderadamente correlacionados com BDI e WOMAC. Os parémetros do centro de
pressdo analisados foram afetados pelas alteragdes de superficie, visdo e demanda de
atencdo para ambos 0s grupos, mas nao houve efeito entre os grupos. Conclusdes: os
resultados sugerem que dor cronica, o estado emocional e dupla tarefa ndo alteram a

estabilidade postural em individuos com osteoartrite leve e moderada no joelho.

Palavras-chave: osteoartrite de joelho, equilibrio estatico, dupla tarefa, dor crbnica, limiar

de dor por pressao, Inventario de Depresséo de Beck.



ABSTRACT

Background: Knee Osteoarthritis (KOA) is a progressive degenerative joint disease and
has been associated to neuromuscular control and proprioceptive acuity reduced which
may influence the balance control. Poor performance in attention and memory tests has
been reported in people with chronic pain-related disability, but it is not known whether
KOA individuals may have reduced attention span. Objective: To investigate the effect of
surface changes (rigid and soft), vision and attentional demand on postural control, and to
verify if chronic pain and emotional state are related to the ability to maintain balance in
individuals with mild and moderate KOA. Methods: Thirty individuals with mild and
moderate KOA and 15 healthy individuals control were evaluated using physical healthy
(Western Ontario and McMaster Universities Osteoarthritis Index — WOMAC), and
emotional state (Beck Depression Inventory — BDI), Hyperalgesia (pain pressure threshold
- PPT) on dermatomes, myotomes and sclerotomes, as well as by visual analogue scale
(VAS). The static equilibrium was evaluated through the force platform under different
conditions, with somatosensory and visual changes, with and without attention demand.
Results: The KOA group had significantly worse scores for BDI, WOMAC, and VAS. The
PPT points presented low threshold and were weak to moderately correlational with BDI
and WOMAC. The parameters from the center of pressure analyzed were affected by
changes in surface, vision and attentional demand for both groups, but there was no effect
between groups. Conclusions: The results suggest that chronic pain, emotional state,
and dual task do not alter postural stability in individuals with mild and moderate knee

osteoarthritis.

Keywords: knee osteoarthritis, static balance, dual task, chronic pain, pain pressure

threshold, Beck Depression Inventory
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1. INTRODUGAO
A osteoartrite do joelho (OAJ) é uma das doengas musculoesquelética que mais

acomete a populacdo idosa. E a forma mais prevalente de artrite (TORRES; CICONELLI,
2005) e se caracteriza pela presenca de dores, rigidez e perda progressiva de fungdo
(BUCKWALTER; SALTZMAN; BROWN, 2004). Essa doenga esta associada a
instabilidade articular, reducéo da forga muscular e déficit proprioceptivo (FELSON et al.,
2000), que somados ao aumento de peso desta populacdo, contribui para o

comprometimento do equilibrio postural (KIM et al., 2011; MASUI et al., 2006).

A dor crénica é um importante sintoma da OAJ e, esta relacionada com o grau de
comprometimento estrutural da articulagédo (FELSON, 2005), podendo ocorrer em areas
locais ou distantes ao joelho. Imamura et al. (2008) identificaram a hiperalgesia, de
estruturas superficiais e profundas, em individuos com OAJ, propondo que o sistema
nervoso central (SNC) e periférico podem estar ligados a dor crénica. No entanto, s&o
complexos os processos envolvidos com a percep¢éo da dor, visto que a mesma pode ser
influenciada por uma série de fatores estruturais, dentre eles os emocionais (DIEPPE,
2005; SHARMA et al., 2003).

Individuos com dor no joelho demonstraram ter maior instabilidade postural,
quando comparado ao grupo controle saudavel, propondo que a dor esta associada a
reducdo do equilibrio (HIRATA et al., 2011; 2012). Em contrapartida, o déficit de equilibrio
tem sido relacionado com o retardo na organizac¢éo central das informagdes (COLLEDGE
et al., 1994), ou seja, ao retardo das fungbes cognitivas. Isso € baseado no fato de que
0S mecanismos responsaveis pelo controle postural, em condi¢cées de dor ou doenga, se
encontram danificados e necessitam de destreza do SNC para reorganizar as

informagdes durante a manuteng¢éo do equilibrio (HORAK, 2010).

O equiilibrio é descrito como a capacidade de se manter o centro de massa dentro
de uma base de apoio com o minimo de oscilagéo (LEE, 1989). Seu controle é primordial
para realizacdo de tarefas cotidianas e, € atribuido ao sistema de controle postural, um
termo que faz referencia as fungdes dos sistemas sensorial, nervoso e motor,
responsaveis por desempenhar esse papel (SHUMWAY-COOK; BRAUER;
WOOLLACOTT, 2000). A integragéo entre sistemas resultam na produgéo de forgas
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musculares corretas e adequadas para garantir a estabilizacdo do centro de massa
(HORACK, 2000; HORAK; SHUPERT; MIRKA, 1989). Deficiéncias em seu controle estéo
associadas, a dificuldades de mobilidades e aumento da dependéncia em individuos
idosos (SHUMWAY-COOK; BRAUER; WOOLLACOTT, 2000). Isso ocorre porque o
processo de envelhecimento, quando acrescido da presengca de doengas, como a
osteoartrite que reduz a integridade dos sistemas responsaveis pela sua manutencéo e,
consequentemente, geram dificuldades na execu¢do de atividades, como caminhar, subir
e descer escadas e estdo relacionadas com o aumento do risco de quedas nestes
individuos (HINMAN et al., 2002).

Grande parte das atividades diarias exige a execugdo simultdnea de tarefas
secundaria, que envolvem fung¢des cognitivas e/ou motoras (RANKIN et al., 2000) e
promovem demanda divergente de atencdo, repercutindo de maneira negativa sobre o
equilibrio de individuos mais velhos (WOOLLACOTT; SHUMWAY-COOK, 2002) devido a
redugcdo da fung¢do cognitiva desta populacéo (MAKI et al.,, 2001). Individuos com OAJ
sao, geralmente, aqueles em idade avangada e podem apresentar alteragdes resultantes
do envelhecimento, assim como a dor cronica derivada da osteoartrite. A mesma pode
afetar a demanda de atencdo e o estado emocional, e consequentemente, provocar
alteracdes na capacidade de manuten¢do do equilibrio. Portanto o efeito da dor cronica,
do aspecto emocional, que exerce influencia sobre a experiéncia dolorosa, e da execug¢éo
de dupla tarefa sobre o equilibrio postural em individuos com OAJ necessitam de maiores
esclarecimentos, a fim de auxiliar em novas abordagens de tratamento da disfungéo do
equilibrio nestes individuos. Assim, o objetivo do presente estudo foi investigar o efeito
das alterac¢des de superficie, visdo e demanda de aten¢do no controle postural e verificar
se a dor cronica e o estado emocional estdo relacionados a capacidade de manutencéo o

equilibrio em individuos com OAJ leve e moderada.
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2. FUNDAMENTAGAO TEORICA

2.1 Osteoartrite e envelhecimento
O processo de envelhecimento esta relacionado com alteragdes fisioldgicas como a

sarcopenia, o acumulo de tecido adiposo, disfungbes do sistema nervoso € modificagcbes
nas unidades motoras e na elasticidade das fibras musculares (CAWTHON et al., 2009).
Estas condicbes afetam o desempenho e a producao de forga muscular, induzindo os
individuos dessa faixa etaria, a apresentarem dificuldades na execug¢do de atividades
diarias (REID; FIELDING, 2012). Assim, com avan¢o da idade, ocorrem alteracbes
musculoesqueléticas que associadas a reducdo da fungdo cognitiva, visual e auditiva,
geram o declinio progressivo da flexibilidade, da velocidade da marcha, da aptidao fisica e
do equilibrio (BRADY; STRAIGHT; EVANS, 2014; BUCHMAN et al., 2007), que por sua

vez, contribui para o surgimento de varias disfungdes.

A osteoartrite é a doenga crénica mais frequente na populagdo idosa mundial, sendo
uma das principais causas de reducgao do equilibrio, comprometimento da qualidade de
vida e limitacdo das atividades de vida diarias (AVD’s) (BADLEY; RASOOLY; WEBSTER,
1994, SHARMA et al.,, 2003). Ela € uma doenga reumatica progressiva que leva a
degeneracgao das articulagdes sinoviais (MARTIN; BUCKWALTER, 2001) e se caracteriza
pela presenca de dores, limitagdes de movimento, derrame ocasional e diferentes graus
de inflamacéo local, devido aos danos gerados na cartilagem articular, nos tecidos mole e
0sseo (FILIPPIS et al., 2004). Desta forma, resulta no comprometimento do desempenho
muscular, na reducéo da propriocepgao e predominante dor (COOPER et al., 1994), que
somados ao aumento de peso desta populacado, contribui para o comprometimento do
equilibrio (KIM et al., 2011; MASUI et al., 2006).

O joelho é a articulagdo mais acometida pela osteoartrite (SHAKOOR et al., 2008),
sendo a articulacdo femorotibial a mais comumente afetada, seguida pela femoropatelar
que também tem sido frequente fonte de dor e disfuncdo (CICUTTINI; SPECTOR,;
BAKER, 1997). O aumento da carga mecanica exercida sobre o joelho é um fator que
pode contribuir especialmente para a progressdo da OAJ (MIYAZAKI et al., 2002), pois a
sobrecarga no tecido pode levar ao inicio (EWERS et al., 2002) ou a propagacao de

fissuras na superficie da cartilagem (KERIN et al., 2003), induzindo a progresséo da



15

osteoartrite. E 0 nivel de severidade da osteoartrite, por sua vez, € visto como um fator

capaz de alterar o controle postural nesta populagdo (MASUI et al., 2006).

Como fatores de risco para o desenvolvimento da OAJ, sdo considerados o sexo, a
obesidade, a hereditariedade, a lesdo prévia no joelho, a disfungdo sensorio-motora e a
idade avangcada (BOSOMWORTH, 2009). Seu diagnostico é baseado em achados
clinicos e radiologicos (CREAMER; LETHBRIDGE-CEJKU; HOCHBERG, 2000). O
American College of Rheumatology utiliza como paré@metros de diagndéstico da OAJ: idade
superior a 50 anos, presenca de dor no joelho, rigidez matinal inferior a 30 minutos,
crepitacdo articular, alteracdo da temperatura local, estreitamento do espaco articular,
deformidade Ossea, formacao de ostedfitos, nivel de densidade dssea e sedimentacéo de
eritrocitos (ALTMAN et al., 1986).

Tendo em vista o crescimento da longeividade e a prevaléncia da obesidade nessa
populagéo, a incidéncia OAJ esta predita em aumentar substancialmente em todo o
mundo (LAWRENCE, 2008), gerando encargos significativos nos servigos de saude. De
acordo com os dados do Instituto de Estudos Previdenciario no Brasil, em 2009, a
osteoartrite foi classificada como a quarta causa de aposentadoria (leprev, 2009). Embora
nao exista cura para essa doencga, 0s recursos terapéuticos estdo voltados para o alivio
da dor e preservagdo da fungdo fisica, considerando em ultima instancia, a cirurgia de
reposicéo articular (MCALINDON et al., 2014).

2.2 Dor na osteoartrite
A dor é o principal sintoma da OAJ e seus elevados niveis refletem na limitagéo da

funcéo fisica e reducdo da qualidade de vida (DIEPPE, 2005). Ela é relatada como uma
resposta inflamatdria crénica, relacionada com o grau de comprometimento estrutural da
articulacdo (FELSON, DAVID, 2005). Os processos envolvidos em sua percep¢ao sé&o
complexos, pois em condi¢cdes fisiologicas normais, a cartilagem € um tecido avascular e
aneural, gerando questionamentos a respeito de sua origem (LLUCH GIRBES et al.,
2013). Porém, é conhecido que estimulos mecanicos, quimicos ou fisicos, acarretam uma
série de danos na articulagédo (HUNTER; MCDOUGALL; KEEFE, 2008) e contribuem para
a instalacdo de um processo inflamatério local, gerando alteragbes quimicas e aumento
de pressao, que ativam os nociceptores (HASSAN; MOCKETT; DOHERTY, 2001).
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O estimulo nociceptivo € transmitido da periferia para a medula espinhal e cértex
cerebral, através das fibras ndo mielinizadas C (MILLAN, 1999). Quando as informac¢des
nociceptivas se tornam acentuadas e constantes (hiperalgesia primaria), ha um aumento
da excitabilidade dos neurbnios no corno dorsal (hiperalgesia secundaria) (SCHADRACK
et al., 1999; ZIMMERMANN, 1989), que por sua vez, passa a ser ativado por estimulos
tidos como normais ou n&o nocivos (alodinia) (HOHEISEL et al., 1993), processo este que
estd associado a sensibilizagdo central (WOOLF, AMERICAN COLLEGE OF
PHYSICIANS; AMERICAN PHYSIOLOGICAL SOCIETY, 2004). Isto sugere que, as
interacdes entre o sistema central e periférico podem desempenhar um papel importante
na manutencdo da experiéncia dolorosa (BUSCHER; WILDER-SMITH; GOOR, 2006;
PATRIZI et al., 2006).

De maneira complementar a isso, Im et al (2010) forneceram evidencias in vivo de
que as mudangas estruturais nos componentes da articulagdo do joelho correlacionaram-
se com alteragdes nos compartimentos centrais (ganglios da raiz dorsal e medula
espinhal), comprovando que a dor gerada pela osteoartrite esta associada a
sensibilizacdo central, através da comunicagdo entre nociceptores periféricos e o sistema
sensorial central. No entanto, a sensibilizacdo central ndo faz referéncia apenas a
amplificacdo dos impulsos aferentes, mas também as alteragbes do processamento
sensorial no cérebro (STAUD et al., 2007), perda de mecanismos descendente que
inibem a nocicepgdo (MEEUS et al., 2008), potencializacdo das sinapses neuronais no
cortex cingulado anterior (ZHUOQO, 2007), entre outros. Assim, 0os mecanismos implicitos
envolvidos na sensibilizagdo central sdo inumeros e complexos, mas o efeito verificado é
uma amplificacdo da sinalizacdo neural no SNC, produzindo hipersensibilidade a dor
(WOOLF, 2011).

O Limiar de dor por pressdo tem sido utilizado para avaliar a hiperalgesia
superficial e profunda em individuos com OAJ. Para isto se utiliza um sensor de forga
digital, em pontos de dermatomos, através da manobra de aperto e rolo, miétomos e
esclerotomos, sendo que os limiares de dor mais altos fazem referencia aos sintomas
menos severos (IMAMURA et al., 2008).

Individuos com OAJ muitas vezes apresentam dores referidas em areas distantes a

articulacao afetada, devido ao erro de processamento da informag¢do nociceptiva
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periférica no SNC (GRAVEN-NIELSEN, 2006). A ressonancia magnética funcional é um
instrumento muito utilizado pra identificar 0 comportamento da dor no cérebro e sua
variacdo em diferentes individuos (BORSOOK; BECERRA, 2006; SCHWEINHARDT,;
LEE; TRACEY, 2006). Estudos utilizando este instrumento demonstraram uma atividade
aumentada da substancia cinza periaquedutal nos pacientes com osteoartrite, quando
comparado a individuos saudaveis, em resposta a estimulos nas regiées de dor referida,
indicando alteracbes nos mecanismos descendentes facilitadores da dor, ou seja,
alteragcbes na reducé&o da analgesia descendente (GWILYM et al., 2009), justificado o
motivo de estes individuos apresentarem experiéncia de dor em regides distantes ao

joelho.

A percepc¢édo da dor pode ainda ser modulada por outros fatores, como ambientais,
psicoldgicos, sociais e genéticos, conferindo um modelo biopsicossocial da dor
(CROFFORD, 2015; PERROT, 2015). As principais zonas corticais responsaveis pela
percep¢ao dolorosa sdo a insula, o cingulado anterior, o cortex pré-frontal (CROFFORD,
2015), limbico e somatossensorial, que também s&o regides que abrangem o estado
emocional e a atengdo ou expectativa (PARKSL et al.,, 2011; PERROT, 2015). Desta
forma, a conectividade destas regides tornam o estado emocional e a cogni¢ao fatores
que podem influenciar significativamente a percep¢do da dor, explicando por que os
individuos com dor crénica, em longo prazo, desenvolvem ansiedade e depressao, e por
que aqueles que apresentam distorcdo cognitiva e sofrimento psicolégico apresentam
maiores riscos de amplificagéo da dor (BUSHNELL; CEKO; LOW, 2013).

O Beck Depression Inventory (BDI) tem sido utilizado para avaliar a presenca de
sintomas depressivos em individuos com OAJ (ATTAL et al., 2014). Ele é composto por
21 itens de multipla escolha, cuja intensidade varia de 0 a 3 € 0s escores mais elevados
refletem as condigcbes mais severas. Este instrumento € direcionado a individuos com
idade superior a 13 anos e é composto de diversos itens relacionados aos sintomas
depressivos como desesperanga, irritabilidade, culpa ou sentimentos de puni¢éo, além de
sintomas fisicos como fadiga, perda de peso e diminui¢do da libido (BECK et al., 1961,
1996).

Varios estudos demonstraram uma correlagcdo entre a dor cronica e as alteragdes

cerebrais presentes na regido do cortex parietal e cingulado médio (BUCKALEW et al,,
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2008; SCHMIDT-WILCKE et al., 2005), que estédo envolvidos com a percep¢ao da dor e
com a cognicado respectivamente (APKARIAN et al, 1999; PEYRON et al., 1999),
constatando que a dor crénica tem efeitos prejudiciais sobre o volume cerebral e a fungao
cognitiva (BUCKALEW et al., 2008; WEINER et al., 2006). De acordo com Karp et al.,
(2006) os pacientes adultos de idade avangada com dor crénica de origem né&o
oncolégica, apresentaram a intensidade da dor associada com a reducdo da fungao
cognitiva. Em paralelo a isso, o comprometimento da cognicdo tem sido associado a
reducdo da funcgdo fisica, em estudos que evidenciaram que individuos com
comprometimento cognitivo leve, quando comparado a individuos com funcgéo cognitiva

preservada, apresentavam redugéo da velocidade da marcha (VERGHESE et al., 2008).

Portanto, a cognic&o pode exercer um papel mediador fundamental entre a dor e a
funcéo fisica. A influéncia da dor sobre a fungao fisica € minimizada quando a cogni¢céao &
conservada. Isto sugere que a repercussao da dor sobre a fungdo fisica ndo esta
exclusivamente relacionada a percep¢éo de dor, e sim ao efeito da dor sobre o SNC, que
consequentemente afeta a funcgédo fisica (MORONE et al., 2014; WEINER et al., 2006).

Dentre os métodos utilizados para avaliar a fung&o cognitiva, se encontra o Mini-
Exame do Estado Mental (MMSE). Este é o instrumento mais amplamente utilizado para
avaliagdo cognitiva na populagéo idosa, em todo o0 mundo, além de ser validado e ter boa
consisténcia interna e confiabilidade teste-reteste (TOMBAUGH, MCINTYRE, 1992).
Elaborado por Folstein et al., (1975), o MMSE é composto por questbes agrupadas em
sete categorias que envolvem: orientacdo no tempo, orientacdo de localizagdo, memoria,
atencdo e calculo, linguagem-nomeacao, repeticdo, escrita e capacidade construtiva
visual, podendo o escore variar de 0 a 30 pontos. Este teste n&o € utilizado com finalidade

de diagnosticar e sim para estimar a fung&o cognitiva.

Embora a cognicdo possa influénciar o desempenho fisico, o0 presente estudo
utilizou a fungdo cognitiva preservada como critério de elegibilidade, pois o objetivo
principal do mesmo foi verificar o efeito da dor cronica sobre a oscilagédo postural. Uma
vez que nao houvesse controle da fungcdo cognitiva, a mesma poderia se tornar uma
variavel de confusao e dificultar os esclarecimentos a respeito dos reais fatores de efeitos

sobre 0 equilibrio postural.
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A capacidade funcional de individuos com OAJ comumente € avalidada através do
questionario autoadministravel Western Ontario and McMaster Universities Osteoarthritis
Index (WOMAC) (HASSAN; MOCKETT; DOHERTY, 2001). Este € um instrumento
especifico para avaliacdo da capacidade funcional em individuos com osteoartrite,
composto por dominios que envolvem a dor, a rigidez articular e a capacidade fisica. O
WOMAC ¢é pontuado pela escala Likert, e oferece como itens de resposta: nenhuma,
pouca, moderada, intensa e muito intensa, sendo que o0s escores s&o considerados como
0, 25, 50, 75 e 100 respectivamente, em que zero indica “a melhor condi¢c&o” e cem indica
“a pior condicao”. Portanto, quanto maior for a pontuagdo, mais severa sera a disfungao
(BELLAMY, 1988).

A dor tem sido associada a instabilidade postural. Individuos com experiéncia de
dor, proximo da articulagdo do joelho, apresentam déficit de equilibrio em posicdes
tranquilas (HIRATA et al., 2011, 2012). Por outro lado, estudos também relatam que a
reducdo da capacidade de equilibrio esta associada ao retardo no centro de
processamento de informagdes, ou seja, a fungdo cognitiva (COLLEDGE et al.,, 1994,
STELMACH et al., 1989). Isto € fundamentado pelo fato de que na presenca de doencga
ou dor, os sistemas sensoriais, que sdo crucias para a manutengcao do equilibrio, podem
ser danificados, necessitando de habilidades do SNC, que através da reorganizacao,
aumenta a contribuicdo de areas ndo comprometidas, no intuito de se conservar o
equilibrio (HORAK, FAY, 2010).

2.3 Equilibrio e osteoartrite no joelho
Usualmente, a estabilidade postural se define como a capacidade de se controlar o

posicionamento do corpo no espago, com proposito de orientacdo e equilibrio
(WOOLLACOTT;, SHUMWAY-COOK, 2002). Este € um mecanismo complexo, que
envolve a integracdo central de informagdes aferentes oriundas dos sistemas vestibular,
visual e proprioceptivo, e resulta por sua vez, no recrutamento de unidades motoras e
controle neuromuscular preciso, para garantir que o centro de massa permaneca estavel
em condicbées em que o equilibrio € perturbado (G, 2000; HORAK, F B; SHUPERT;
MIRKA, 1989).

O joelho € uma articulagéo rica em componentes neurossensoriais, visto que o

joelho é composto por ligamentos, meniscos, tenddes, capsula articular e musculos, que
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atuam em conjunto e por meio dos mecanorreceptores presentes nessas estruturas, sao
responsaveis por detectar 0 senso de posigcao articular e seu movimento. Em casos de
degeneracdo no joelho, ha alteracbes do estado destes receptores sensoriais,
influenciando consequentemente, no déficit da acuidade proprioceptiva € do controle
neuromuscular (KNOOP et al., 2011), que somados ao aumento de peso, a presencga de
dor e a fraqueza do quadriceps femoral, caracteristicas comum de individuos com OAJ,
podem repercutir sobre a capacidade de manutencéo do equilibrio (HASSAN; MOCKETT;
DOHERTY, 2001).

A manutencado do equilibrio € fundamental na execugédo das atividades motoras,
sejam elas dindmicas ou estaticas, e 0 seu controle depende de estimulo sensorial,
processamento central e desempenho motor efetivo (SHUMWAY-COOK; BRAUER;
WOOLLACOTT, 2000). Alteragcbes nestes mecanismos, gerados pelo avan¢o da idade,
associado a presenca de doenga, como osteoartrite, que acelera a deterioracdo dos
sistemas responsaveis pelo seu controle, podem culminar no déficit do equilibrio
(HINMAN et al., 2002). Estudos revelaram que individuos com OAJ, quando comparado
ao grupo controle saudavel de mesma idade, apresentaram maior oscilagdo postural no
sentido anteroposterior e latero-lateral (HASSAN; MOCKETT; DOHERTY, 2001;
TARIGAN et al.,, 2009). A instabilidade do equilibrio postural, por sua vez, provocam
dificuldades na execucdo de atividades, como caminhar, subir e descer escadas e estao

relacionadas com o aumento do risco de quedas nestes individuos (HINMAN et al., 2002).

O controle postural pode ser avaliado através de testes dinamicos, em que o
equilibrio é avaliado durante a realizacdo de movimentos voluntarios, como andar ou
levantar de uma cadeira, ou através de testes estaticos, que avalia a manutengcdo do
equilibrio em posicdes ereta, em diferentes situagcées (WINTER; PATLA; FRANK, 1990).
A oscilagao postural € frequentemente utilizada como um indicador de equilibrio estatico.
Sua avaliagdo € realizada através de plataformas de for¢ca ou posturografia, que
quantificam as medidas lineares do centro de press&o (CoP), utilizando o ponto de
aplicagdo resultante das forgas verticais que atuam sobre a superficie da plataforma
(KOLLEGGER et al., 1992; SARABON et al., 2013; TALLON et al., 2013).

A plataforma de for¢a € constituida por uma placa que se encontra sobre alguns

sensores de forca, do tipo célula de carga ou piezoelétrico, que medem 0s componentes
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da forca de reagcdo do solo nas dire¢cées antero-posterior (AP), médio-lateral (ML) e
vertical (Fx, Fy e Fz respectivamente). Esses equipamentos sao referidos como
plataformas de trés componentes. Ha varios modelos de plataforma segundo o
posicionamento dos sensores, mas em geral existem trés mais utilizados: plataforma com
um unico sensor posicionado em seu centro; plataforma triangular com sensores nas trés

extremidades; e plataforma retangular com sensores nas quatro extremidades.

Para analise da posturografia, tem se utilizado plataformas compostas por trés ou
quatro células de carga que medem apenas a componente vertical da for¢a de reacéo do
solo para estimar o CoP. A partir dos sinais mensurados pela plataforma, pode se calcular
a sua oscilacdo nas direcbes AP e ML e os dados podem ser visualizados pelo
estatocinesigrama ou estabilograma. Grandes oscilagbes do CoP s&o geralmente
considerados como instabilidade postural (WINTER; PATLA; FRANK, 1990). No presente
estudo nos utilizamos a plataforma de for¢a de trés componentes e avaliamos a resultante
das forgcas verticais no sentido antero-posterior e médio-lateral, considerando como

variaveis a area e as velocidades de deslocamento.

Estudos demonstraram que individuos com OAJ, quando comparado a individuos
saudaveis de mesma idade, apresentam déficit de equilibrio estatico, quantificado pela
posturografia (HASSAN; MOCKETT; DOHERTY, 2001; MASUI et al., 2006). Isto possui
relevancia na pratica clinica, pois de acordo com Swinkels et al (2009), 24% dos
pacientes que aguardavam em uma lista de espera para substituicdo da articulacdo do
joelho, sofreram queda antes da cirurgia. Desta forma, identificar os fatores que
contribuem para a falta de equilibrio em individuos com OAJ, pode permitir novos
esclarecimentos no desenvolvimento de estratégias especificas de tratamento e promover

ainda, medidas de prevencao do risco de quedas.

2.4 Funcao cognitiva e dupla tarefa

A cognicdo € definida como o processo que engloba aquisi¢do, discriminacéo,
compreensao, preservagao e execucao de informagdes em condi¢bes adequadas. Ela é
identificada pela presen¢ca de dominios visuo-espacial, executivo e psicomotor,
linguagem, aprendizagem e memoria. A deméncia € a condi¢cdo cognitiva caracterizada
pela limitacdo minima de dois dominios, como perda de meméria, aten¢cdo e funcéo

executiva, suficientes para influenciar as atividades diarias. Em contrapartida, o
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comprometimento cognitivo leve compreende uma fase intermediaria entre a deméncia e
a condigdo normal de cognicdo, onde o individuo apresenta déficit de pelo menos um
dominio cognitivo e suas atividades basicas permanecem conservados, exigindo apenas
estratégias compensatoérias. Seu diagnostico é direcionado a déficits de membria,
atencdo, funcdo executiva e linguagem (CICERONE et al, 2000; KNOPMAN,;
PETERSEN, 2014; MATTHEWS et al., 2007; STEPHAN et al., 2010).

O comprometimento cognitivo € uma condigdo comum entre individuos idosos e, é
responsavel por reduzir sua habilidade de inferéncia e resolucdo de problemas,
dificultando a execucdo das atividades rotineiras e a capacidade de se adaptar as novas
situagcdes (OWEN et al.,, 1990). Para a manutengéo do equilibrio postural € necessario
que ocorra respostas apropriadas as alteracbes ambientais, € as respostas adequadas s6
sa80 possiveis através do processamento rapido de informagdes, que depende da atencgao
seletiva (COLLEDGE et al., 1994). Individuos com OAJ podem apresentar demanda de
atencao reduzida, uma vez que 0 baixo desempenho em testes de atengcdo e meméria
tem sido relatado em pessoas com incapacidade relacionada a dor cronica
(DOHRENBUSCH et al., 2008, MORIARTY; MCGUIRE; FINN, 2011). Assim, investigar os
efeitos da demanda de atencdo sobre o controle postural pode ser especialmente
relevante para individuos com OAJ, visto que pode contribuir para novas abordagens no

tratamento da disfun¢do do equilibrio.

A execugdo de atividades diarias, em sua maioria, exige 0 desempenho simultdneo
de tarefas secundarias que abrange fun¢des cognitivas ou motoras e, promove por sua
vez, requisicdo divergente de atengdo, representando um obstaculo ao organismo
(RANKIN et al., 2000; WOOLLACOTT; SHUMWAY-COOK, 2002; YOGEV-SELIGMANN;
HAUSDORFF; GILADI, 2008). A dupla tarefa é representada pela interacdo entre
cognicao e mobilidade e, dado que em individuos com idade avang¢ada, a requisi¢cdo de
atencdo se encontra reduzida, realizar atividades com dupla tarefa pode gerar alteracbes
sobre o equilibrio e aumentar o risco de quedas destes individuos em circunstancias
desafiadoras (MAKI et al., 2001). Segundo Granacher et al.,, (2011) a realizag&o
simultanea de tarefas com interferéncia cognitiva e / ou motora, em postura tranquila ou
durante a marcha, resultaram em aumento do deslocamento do centro de massa em

idosos, em comparagdo com adultos jovens. Isto € explicado pelo fato de que,
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informacdes conflitantes e alteragdes inesperadas no ambiente impdem desafios para o
SNC, que utiliza maior tempo para interpretar as informag¢des sensoriais acessiveis,
solucionar os conflitos e produzir o controle muscular adequado & manutengao da postura
(HORAK, F B; SHUPERT; MIRKA, 1989; WHIPPLE et al., 1993). Portanto, qualquer
imprecisdo destas etapas de processamento pode comprometer o equilibrio postural
(WHIPPLE et al., 1993).

As informagdes somatossensorias s&o responsaveis por cerca de 70% do controle
do equilibrio durante posi¢des tranquilas, enquanto 10% e 20% da informagéo visual e
vestibular, respectivamente, sustentam o equilibrio (PETERKA, 2002). Em condi¢cdes em
que as informagbes sensoriais do pé sado alteradas, as informacgdes visuais conseguem
auxiliar a corregéo postural de individuos com OAJ. Porém, quando os dois sentidos s&o
manuseados simultaneamente, a estabilidade postural é altamente afetada, expondo
estes individuos a um maior risco de queda (HIRATA et al., 2013). Assim, com a reduc¢ao
da acuidade visual, proprioceptiva e vestibular associada ao avanco da idade, para
manutencdo da estabilidade postural € necessario maior demanda de atencgao,

principalmente em situagdes inesperadas (GRANACHER et al., 2011).

Individuos com meia-idade ou superior sdo, em geral, aqueles acometidos pela
osteoartrite. Esses individuos também podem apresentar as alteragbes fisioldgicas
decorrentes do envelhecimento, bem como a dor crénica decorrente da OAJ, e as
mesmas, poderiam afetar a requisicdo de atenc¢do ou vice-versa, o que resultaria em
prejuizo da fungéo fisica e alteragcdo da capacidade de manutencéo do equilibrio postural.
Diversos estudos encontrados na literatura descrevem a avaliagdo do equilibrio em
individuos com OAJ, através de testes estaticos e dinamicos (HSIEH et al., 2013;
NGUYEN et al., 2014; TURCOT et al.,, 2011), no entanto, ndo ha informacdes na literatura
sobre 0 efeito das alteragdes de superficie e vis&o, da dor crénica e aspectos emocionais

sobre o equilibrio dos individuos com OAJ, durante a execu¢do de dupla tarefa.



24

3. JUSTIFICATIVA

A OAJ é uma doenga musculoesquelética muito frequente na populagéo idosa
mundial. Seu principal sintoma € a dor, que pode ser modulada por fatores ambientais,
psicoldgicos e sociais, podendo ainda se tornar crénica e implicar em limitagées da fungéo
fisica e reducdo da capacidade de equilibrio postural. A instabilidade postural, por sua
vez, dificulta a execugdo de atividades diarias e aumenta o risco de queda destes
individuos, representando um fardo econdémico significativo para a sociedade. Estudos
prévios avaliaram o equilibrio postural em individuos com OAJ, contudo, se desconhece
se a experiéncia de dor, os aspectos emocionais € a execugdo de dupla tarefa séo
capazes de afetar a capacidade de manutenc¢éo do equilibrio postural. Justificando assim,
a necessidade de estudos como este, que visa auxiliar no esclarecimento de novas

perspectivas de tratamento e prevencao do déficit de equilibrio desta populagéo.

4. OBJETIVO DO ESTUDO

4.1 Objetivo Geral
Investigar o efeito das alteracbes de superficie, visdo e demanda de atenc¢do no

controle postural e verificar se a dor crénica e o estado emocional estao relacionados a

capacidade de manutengao o equilibrio em individuos com OAJ leve e moderada.

4.2 Objetivos especificos
Comparar a oscilagdo postural entre individuos com OAJ, leve e moderada, e 0

grupo controle.

Verificar se a execugcdo de dupla tarefa afeta a area e a velocidade de
deslocamento do centro de press&o em individuos com OAJ, quando comparado ao grupo

controle.

Verificar se a experiéncia de dor esta relacionada com a area e a velocidade de

deslocamento do centro de pressao, em individuos com OAJ.

Verificar se o estado emocional esta relacionado com a area e a velocidade de

deslocamento do centro de pressédo em individuos com OAJ.
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Verificar se a hiperalgesia esta relacionada a funcéo fisica e ao estado emocional

em individuos com OAJ.
5. Hipoteses

O grupo OAJ apresentaria maior oscilagdo postural, quando comparado ao grupo

controle.

As alteracdes da oscilagcdo postural no grupo OAJ estariam associadas a dor

cronica, aos aspectos emocionais e a fungao fisica.

Artigo 1. “A dor crbénica, o estado emocional e a dupla tarefa nao alteram a

estabilidade postural em individuos com osteoartrite leve e moderada no joelho”.
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Abstract

Background

Knee Osteoarthritis (KOA) is a progressive degenerative joint disease and has been
associated to neuromuscular control and proprioceptive acuity reduced which may
influence the balance control. Poor performance in attention and memory tests has
been reported in people with chronic pain-related disability, but it is not known

whether KOA individuals may have reduced attention span.

Objective
To investigate the effect of surface changes, vision and attentional demand on
postural control, and to verify if chronic pain and emotional state are related to the

ability to maintain balance in individuals with mild and moderate KOA.

Methods

Thirty individuals with mild and moderate KOA and 15 healthy individuals control
were evaluated using physical healthy (Western Ontario and McMaster Universities
Osteoarthritis Index — WOMAC), and emotional state (Beck Depression Inventory —
BDI), Hyperalgesia (pain pressure threshold - PPT) on dermatomes, myotomes and
sclerotomes, as well as by visual analogue scale (VAS). The static equilibrium was
evaluated through the force platform under different conditions, with somatosensory

and visual changes, with and without attention demand.

Results

The KOA group had significantly worse scores for BDI, WOMAC, and VAS. The PPT
points presented low threshold and were weak to moderately correlational with BDI
and WOMAC. The parameters from the center of pressure analyzed were affected by
changes in surface, vision and attentional demand for both groups, but there was no

effect between groups.

Conclusions
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The results suggest that chronic pain, emotional state, and dual task do not alter

postural stability in individuals with mild and moderate knee osteoarthritis.

Keywords: knee osteoarthritis, static balance, dual task, chronic pain, pain pressure
threshold, Beck Depression Inventory
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Chronic pain, emotional state, and dual task do not affect postural stability in
individuals with mild and moderate knee osteoarthritis
1. Introduction

Knee Osteoarthritis (KOA) is a progressive degenerative joint disease [1] and
has been associated with neuromuscular control and reduced proprioceptive acuity,
[2] which combined with the increase in weight, [3] pain and quadriceps muscle
weakness, which influence the balance control. [4]

Although the reduction of proprioception and muscle strength were associated
with postural instability in individuals with KOA, [4] there is no information in these
studies if their participants presented chronic pain, or on their emotional state. If pain
persists for more than six months it is considered chronic [5] and several studies
have shown that in addition to primary (local) pain, it may also develop in distant
locations from knee, such as upper limbs. [6] Pain levels have been related to
postural instability, [7] and could be affected by emotional states. [8]

The maintenance of the balance is key point during the motor activities
dynamic or static, and its control depends on sensorial stimulation, central
processing, and effective motor performance. [9] Many studies have shown that
individuals with KOA presented greater postural oscillation in conditions in which
there is a disturbance of the visual and somatosensory systems, [4,10] as well as
when associated with the execution of dual tasks. [11] Postural balance instability, in
turn, causes difficulties in performing activities [12] and may increase the risk of falls.
[13]

In general, the execution of daily activities requires the simultaneous

performance of secondary tasks (dual task), which involves cognitive and/or motor
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functions, and promotes, in turn, a divergent request for attention. [14] Poor
performance in attention and memory tests has been reported in people with chronic
pain-related disability [15], but it is not known whether KOA individuals may have
reduced attention span. So far, few studies for this population evaluated postural
balance during dual task execution. [11,16,17] Negahban et al. [16] evaluated the
effects of cognitive task on postural control in KOA individuals and did not present a
difference in postural balance during the execution of dual task. On the other hand, a
non-linear analysis of CoP revealed that there were greater complexity and lower
variability of postural balance associated with dual task in KOA individuals. [11] Also,
Levinger et al [17] observed a reduction in postural control in KOA individuals during
induced falls and dual task. Nonetheless, the results are inconclusive due to their
methodological differences. In addition, the studies cited did not mention the level of
KOA severity, pain (level and chronicity) or emotional state of the studied population.
These factors could be relevant, since the level of KOA affects postural control, [18]
and chronic pain reduces functional capabilities and quality of life, [19] aggravated by
the emotional state [20].

This study aimed to investigate the effects of surface changes, vision and
attentional demand on postural control, and to verify if chronic pain and emotional
states are related to the ability to maintain balance in individuals with mild and
moderate KOA. Our hypotheses were: 1) The KOA group would present greater
oscillation when submitted to changes in the somatosensory, visual and attention
demands; 2) These changes in KOA group could be associated with chronic pain and
emotional aspects. This information could aid in new approaches in the treatment of

postural instability in KOA individuals.
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2. Methods

2.1 Participants

Thirty individuals with KOA (21 women) and 15 healthy individuals (10 women)
from the control group (HC) participated in this study (Table 1). The eligibility criteria
included the age group from 50 to 70 years; presence of knee pain for at least six
months; diagnosis of KOA at mild or moderate levels, according to the criteria by the
American College of Rheumatology; [21] radiological evidence, unilateral or bilateral
involvement; participants should be literate and able to carry out the experiments.
Volunteers should not present other musculoskeletal changes, chronic or
autoimmune inflammatory diseases (rheumatoid arthritis, lupus, gout), diabetes
mellitus, neuromuscular changes, vertigo, vestibular alterations, uncorrected deficits,
either visual or auditory. Volunteers should not yet be in physiotherapeutic treatment,
present cognitive impairment as evaluated by the Mini-Mental State Examination
(MMSE); or any other condition that could affect sensory and movement control
capacity, nor make use of painkillers for a period of fewer than 24 hours prior to the
experiment. [22] The MMSE was used to assess cognitive function. Its score ranges
from 0O to 30 points and a score = 24 points was considered as absence of cognitive
impairment. After admitting the volunteers as participants, they signed the consent
form approved by Institutional Review Board (075496/2015).

2.1 Functional capacity assessment and emotional aspects

Participants underwent a functional capacity assessment using the self-
administered Western Ontario and McMaster Universities Osteoarthritis Index
(WOMAC) questionnaire. To evaluate the occurrence of depressive symptoms, we

used the Beck Depression Inventory (BDI), composed of 21 multiple choice items,
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with intensities varying from 0 to 3, considering the higher scores as the more severe
conditions. Both questionnaires were applied to all participants by the same

examiner.

2.2Pain Evaluation

Participants were submitted to the pain pressure threshold (PPT)
measurement to evaluate superficial and deep hyperalgesia. For this purpose, a
digital force sensor (Force TEN ™: FDX Wagner Instruments, Greenwich CT, USA)
with a flat head of 7z inch in diameter was used. The measurements were performed
by the same researcher in all participants. The dermatomes were evaluated at the
L2, L3, and L4 levels, through the tightening and roller maneuver; [19] the myotomes
at the vastus medialis (VM), gluteus medius (GM), tibialis anterior (TA) and carpi
radialis brevis (CRB); and finally, sclerotomes were evaluated in the supraspinatus
(SS) ligaments in the areas between L2-L3, L3-L4 and L4-L5, pes anserinus bursae
(PAB) and patellar tendon (PT). Three PPT measurements were randomly taken,
bilaterally, at each point. The measurement was expressed in kilograms-force (Kgf),
with the highest values referred to less severe symptoms. Before starting the
evaluation, a PPT measurement was performed on the back of the arm to ensure
participants understood the procedure, and the evaluator requested that they verbally
expressed the moment in which the pressure promoted by the force sensor became
pain onset. Three PPT measurements were taken at each point and, for statistical
analysis, the average of each point, [23] expressed in kilograms-force (Kgf) was

considered.
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The pain was also evaluated by the visual analog pain scale (VAS), in which
the patient marked the face that most described his/her pain intensity [24] before

(VAS1) and after (VAS2) the postural task.

2.3Postural Task

The static equilibrium was evaluated by the BIOMEC 400 force plate (EMG
System do Brasil Ltda®), with the sampling frequency at 100 Hz. Participants were
invited to stand barefoot on the platform in an upright position, they were placed on
the shoulder line (according to the marked area) in a comfortable manner and arms
on the sides, along with the body. Static equilibrium was evaluated for 60 seconds
[11] under the following conditions: | - firm surface with open eyes (FSOE); Il - firm
surface with open eyes performing dual task (FSOEDT); Il - firm surface with closed
eyes (FSCE); IV) firm surface with closed eyes performing dual task (FSCEDT); V -
soft surface with open eyes (SSOE); VI - soft surface with open eyes performing dual
task (SSOEDT); VII - soft surface with closed eyes (SSCE); VIII - soft surface with
closed eyes performing dual task (SSCEDT). In the soft surface conditions, foam of
density 40 was placed on the platform, dimensions of 50X50cm by 15cm of height.
Simultaneously with these conditions, individuals performed activities that produced
attentional demand (dual task) and were instructed to stand firmly, performing the
cognitive task with the utmost precision. Participants should verbally express
arithmetic tasks of subtractions in series of three, from a number randomly selected
by the examiner. [25] During the test with open eyes, participants placed a reference
point at a distance of 150 cm to maintain the position of the head in a standardized

way and avoid any vestibular alteration (Figure 1). On the other hand, during the
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conditions with eyes closed, participants were blindfolded. During the execution of
tests, participants were allowed a 5-minute break to prevent fatigue. To minimize the
learning effect, the conditions were determined randomly (using the random function
in Excel software).

The BIOMEC (V 1.1) EMG System Brazil software was used to capture and
analyze center of pressure (CoP) displacement. The variables used were velocities in
anteroposterior (VAP) and mediolateral (VML) directions, and area (AR) of

displacement in cm?. [16]

2.4 Statistical analysis

The Shapiro-Wilk test revealed that the data presented normal distribution.
Thus, in order to test the hypothesis of difference between groups, the t-test of
independent samples for the demographic data, PPT points and the WOMAC,
MMSE, BDI and VAS scores were used. Repeated measures (RM) ANOVA of the
three-way with Bonferroni correction was used to test the effect of groups in the AR,
VAP e VML. We used surface (two factors), vision (two factors), attentional demand
(two factors), and KOA and HC groups as factors between subjects. The post hoc
test was used to verify the main effects, comparing each factor separately using
Bonferroni correction. The Pearson correlation test was used to correlate PPTs with
the WOMAC and BDI scores. [26] All tests were performed on the SPSS IBM

software (version 22) considering a 5% alpha.

3. Results
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Results showed that individuals with KOA presented higher scores for BDI,
WOMAC, VAS1, and VAS2 compared to the HC group (Table 2). The KOA group
also demonstrated a low PPT (Table 3) at most of the points analyzed (71.4%).

The RM ANOVA showed that the AD (Table 4) was not affected by attentional
demand (F = 0.826, p = 0.369), but was affected by surface changes (F = 141.30, p
<0.001); and vision (F = 88.01, p <0.001) for both groups (KOA and HC). There was
no interaction between groups and surface (F = 0.358, p = 0.553) or groups and
vision (F = 0.971, p = 0.330).

The VAP was not affected by attentional demand (F = 3.170, p = 0.082), but
was affected by surface changes (F = 259.243, p <0.001) and vision (F = 157.010; p
<0.001) for both groups. There was no interaction between groups and surface (F =
0.022, p = 0.883) and groups and vision (F = 0.198, p = 0.659).

The VML was affected by surface changes (F = 185.798, p <0.001), vision (F
= 151.420, p <0.001) and attentional demand (F = 8.150, p <0.007), but there was no
interaction between groups and surface (F = 0.772, p = 0.385), vision (F =1.168, p =
0.286) or attentional demand (F = 0.266, p = 0.609).

We observed a low correlation between PPT points and BDI and WOMAC

(Table 5).

4. Discussion
The aim of this study was to investigate the effect of surface changes, vision
and attentional demand on postural control, and to verify if chronic pain and
emotional aspects are related to the ability to maintain balance in individuals with

KOA when compared to a healthy control group. The results demonstrated that KOA
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group as previously described had higher BMI [3] and worse physical function [4].
Moreover, the KOA group presented a higher BDI score and lower PPT, indicating
the presence of depressive symptoms, chronic pain and hyperalgesia (primary and
secondary) for this group.

Imamura et al. [19] demonstrated that individuals with KOA have low PPT,
which is linked with increased pain intensity, high scores for physical disability and
reduced quality of life. Additionally, studies have also reported reduced PPT in the
upper limbs, indicating that the pain may extend to regions distant to the involved
knee in this population. [23] These findings support our results, in which 71.4% of the
analyzed points presented lower PPT, indicating hyperalgesia in local points (primary
hyperalgesia) and distant from the knee (secondary hyperalgesia). For example, the
CRB reinforces the evidence that the central and peripheral nervous system are
involved in the maintenance of chronic pain. [27]

The main cortical areas responsible for pain perception are also regions that
encompass emotional state and attention. [28] Thus, the connectivity between these
regions leads emotional state and cognition factors which can influence the
perception of pain, explaining why individuals with chronic pain develop anxiety and
depression. [8] We verified that individuals with KOA presented depressive
symptoms. These results are supported by previous studies that demonstrate that
subjects with KOA had significantly higher levels of anxiety and depression. [20,26]

Ferreira et al. [20] demonstrated that pain and depression have a lower level
of functional capacity in individuals with KOA, which is different from our results,
since the there was a low correlation between PPT and WOMAC and BDI. This

difference can be justified by the fact that in our study we used a more objective pain
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measurement (PPT), while Ferreira et al. [20] used questionnaires, and the pain
measured by self-report is associated with the psychological state. [29] Additionally,
the sample in that study [29] had just women. Previous studies [30,31] showed that
women have a higher perception of pain associated with depressive symptoms and
greater functional disability.

Our results demonstrated that the KOA group presented greater postural
oscillation when submitted to somatosensory, visual and attention-dependent
changes, but there was no difference between the groups. Despite the KOA group
was older compared to healthy control, there was no difference between groups,
indicating that the age does not influence to results.

Our results did not confirm the hypothesis that the KOA group would show
greater oscillation when submitted to somatosensory, visual and attentional demand.
The difference between our results and other studies may be related to their
methodology. Negahban et al. [16] observed greater postural oscillation in visual and
somatosensory system alterations in individuals with KOA. However, the severity
level of KOA was not reported for that sample and the level of joint involvement could
possibly explain the difference between the results. Kim et al. [18] evaluated
individuals with KOA at different levels of severity and observed that individuals with
severe KOA showed larger postural oscillation when compared to the group with mild
KOA and the control group. Another aspect to be considered is that our participants
may have used compensatory actions, resorting to the contralateral limb for balance
control, which could be considered a limitation of the study, since this aspect was not
controlled. Hirata et al [10] suggest that under conditions of unilateral experimental

knee pain, compensatory effects on the unaffected side are expected.
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Dual task does not affect postural balance in individuals with chronic pain, and
this supports the results of Negahban et al [16] for individuals with KOA, and the
results of Salavati et al [32] for individuals with nonspecific lower back pain. Although
there is an increase in the request for attention in the conditions in which the visual or
sensorial information is changed, [33] the execution of a dual task also needs
attentional demand, and postural control is prioritized to preserve balance. [34] Thus,
individuals with KOA who took part in this study may have returned to attention for
balance control during the dual task.

Levinger et al [17] investigated the temporal space responses, joint moments
and amplitudes in postural oscillation in individuals with KOA during falls induction.
They observed lower CoP velocity during the execution of the dual task, indicating
that dynamic equilibrium used in that study [17] leads to smaller balance control than
static equilibrium used in the present study. However, most the sample were women
and half of them reported already having fallen in the previous year. Pain
catastrophization may increase attention demand by inducing postural instability and
women have a reduced ability to restore balance. [35] Thus, the anticipation of a
potentially painful event may have interfered with task performance, [36] and
influenced the results of Levinger et al [17]

Postural balance in individuals with KOA has also been evaluated by non-
linear parameters [11]. Nonlinear methods provide information about the temporal
structure of postural oscillation (including complexity and variability) that are not
captured using traditional linear measurements. [37] Negahban et al [11] observed
that individuals with KOA showed the lower complexity and increased CoP variability,

however, as postural tasks became more challenging, both groups had the same
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reaction. When comparing single and dual tasks, complexity increased and variability
decreased. These findings partially diverge from our results due to the difference in
CoP variables’ analysis. Although the dynamic and stabilometric measures (linear
and nonlinear measurements) diverge from each other, they are used to evaluate
postural equilibrium behavior in a complementary way, [37] not invalidating the
results of the present study.

VAS was applied twice, before and after postural oscillation evaluation. The
previous study found that there was an attenuation of pain in individuals with chronic
pain after a second task. [38] Our results do not support these findings. Verhoeven et
al. [39] reported that pain experience was not influenced by information processing
skills, as measured by inhibition and memory tests. Thus, individuals with KOA in the
present study may not have benefited from distraction in pain reduction after the
postural oscillation test, as they presented good performance in the assessment of
cognitive function, which has the memory as one of its domains.

This is the first study to evaluate the effect of surface changes, vision and
attentional demands on static equilibrium, considering the emotional aspects and
chronic pain in individuals with KOA. The main practical application of these results is
the development of treatments focused on other factors, such as muscle strength [4],

which are related to reduced pain reported and to the risk of falls.

5. Conclusion
Results suggest that under the conditions studied, the chronic pain, emotional
state, and dual task provokes similar effect for healthy individuals and in individuals

with mild and moderate knee osteoarthritis.
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Figure1. Static equilibrium evaluated on force plate without (A) and with (B)
somatosensory and visual alteration. Both also were performed with attentional

demand (dual task).



Table 1. Participant’s characteristics.
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KOA (n = 30) HC (n =15)

Characteristics Mean(SD) Mean(SD) t p-value
Age (years) 61.3(7.54) 56.73(6.9) 1.96 0.056
BMI (kg/m?) 30.33(4.08) 25.66(2.72) 3.987 0.001*

MMSE 26.(2.52) 26.93(1.48) -1.035 0.306
Women (21) Woman (10)
Sex (n) - -
Men (9) Men (5)

Physical activity Yes (15) Yes (8)

(n) No (15) No (7) ) )

Unilateral KOA Left (5)
(n) Right (3) ) ) )

Bilateral KOA Left (10)
(side more affected - n) Right (12) ) ) )

*Significant difference: p < 0.05; KOA: knee osteoarthritis group; HC: Healthy control
group; MMSE: Mini Mini-Mental State Examination; BMI: Body Mass Index

Table 2. Questionaries’ scores for knee osteoarthritis and healthy control groups.

KOA HC
Questionnaires Mean(SD) Mean(SD) t p-value
BDI 12.63(9,34) 6.93(7.12) 2.076 0.044*
WOMAC 49(17.77) 2(2.85) 10.119 0.001*
VAS1 4.73(2.95) 0.33(0.72) 5.645 0.001*
VAS2 4.37(3.07) 0.13(0.51) 5.258 0.001*

*Significant difference: p < 0.05; KOA: knee osteoarthritis group; HC: healthy control

group; BDI: Beck Depression Inventory; WOMAC: Western Ontario and McMaster

Universities Osteoarthritis Index; VAS: Visual Analogic Scale; 1: Before postural task;

2: After postural task.
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Table 3. Pain pressure threshold points for knee osteoarthritis and healthy control groups.

PPTs KOA HC
(Kgf) Mean (SD) Mean(SD) t p-value
Myotomes
CRB_R 2.283(1.25) 3.310(1.53) -2.400 0.021*
CRB_Lf 2.225(1.01) 3.319(1.48) -2.917 0.006*
GM_R 3.701(1.79) 4.652(1.70) -1.707 0.095
GM_Lf 3.883(1.98) 4.907(1.84) -1.672 0.102
VM_R 2.076(1.13) 3.136(1.46) -2.673 0.011*
VM_Lf 2.140(1.22) 3.138(1.61) -2.315 0.025*
TA_R 3.686(1.92) 5.385(2.60) -2.481 0.017*
TA_Lf 4.243(2.76) 4.962(2.15) -0.881 0.383
Dermatomes
L2_R 1.247(0.55) 1.905(0.89) -3.038 0.004*
L2_Lf 1.405(0.67) 2.045(0.97) -2.584 0.013*
L3 R 1.417(0.71) 2.191(1.13) -2.797 0.008*
L3 _Lf 1.496(0.69) 2.241(1.16) -2.693 0.010*
L4 R 1.921(0.82) 2.781(1.25) -2.764 0.008*
L4 Lf 1.903(0.83) 2.834(1.60) -2.572 0.014*
Sclerotomes
PAB_R 1.853(0.97) 3.084(1.43) -3.395 0.001*
PAB_Lf 1.834(0.97) 2.970(1.27) -3.322 0.002*
SS_L2-L3 3.439(1.59) 3.992(1.46) -1.125 0.267
SS_L3-L4 3.564(1.81) 4.014(1.86) -0.777 0.441
SS_L4-L5 3.773(2.07) 4.166(1.86) -0.618 0.540
PT_R 3.621(1.89) 5.301(2.31) -2.606 0.013*
PT_Lf 3.287(1.93) 5.004(2.54) -2.521 0.015*

*Significant Difference: p < 0.05; PPT: pain pressure threshold; Kgf: kilograms-force;

R: right; Lf: left; CRB: carpi radialis brevis; GM: gluteus medius; VM: vastus medialis;

TA: tibialis anterior;

PAB: pes anserinus bursae; PT: patellar tendon; SS:

supraspinatus ligament; L2-L3: second and third lumbar segments; L3-L4: third and



fourth lumbar segments; L4-L5: fourth and fifth lumbar segments.

Table 4. Center of Pressure parameters for postural tasks.

Attentional Demand
With Dual Task

Without Dual Task

KOA HC KOA HC
Conditions Mean(SD) Mean(SD) Mean(SD) Mean(SD)
FSOE
AD (cm?) 4.34(5.53) 2.77(3.81) 5.15(3.62) 3.93(3.93)
VAP (cm/s) 1.10(0.54) 1.20(0.44) 1.27(0.64) 1.24(0.38)
VML (cm/s) 1.19(0.55) 1.29(0.46) 1.39(0.43) 1.45(0.56)
FSCE
AD (cm?) 5.34(4.81) 4.82(8.97) 4.83(3.57) 3.60(3.95)
VAP (cm/s) 1.27(0.54) 1.32(0.55) 1.35(0.76) 1.30(0.40)
VML (cm/s) 1.51(0.50) 1.40(0.49) 1.61(0.85) 1.50(0.45)
SSOE
AD (cm?) 10.63(6.82) 9.31(4.25) 12.07(7.64) 10.07(5.05)
VAP (cm/s) 1.65(0.50) 1.74(0.34) 1.91(0.57) 1.87(0.47)
VML (cm/s) 2.06(0.75) 1.98(0.47) 2.46(1.03) 2.24(0.42)
SSCE
AD (cm?) 36.01(15.07) 38.37(26.21) 31.01(12.86) 34.86(23.88)
VAP (cm/s) 3.25(0.90) 3.15(0.65) 3.17(0.89) 3.18(0.72)
VML (cm/s) 4.15(1.36) 3.87(0.89) 4.31(1.68) 3.95(0.93)

AD:Area of displacement;

surface with open eyes; FSCE: firm surface with closed eyes;

group; HC: healthy control group.

VAP: Velocity in AP; VML: Velocity in ML; FSOE: firm
SSOA: soft surface

with open eyes; SSCE: soft surface with closed eyes; KOA: knee osteoarthritis
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Table 5. Correlations between Pain Pressure Threshold and WOMAC and BDI scores.

WOMAC BDI

PPTs (Kgf) r p-value r p-value
L2_R -0.498 0.001* -0.411 0.005*
L2_Lf -0.419 0.004* -0.476 0.001*
L3 R -0.423 0.004* -0.408 0.005*
L3 _Lf -0.371 0.012* -0.382 0.010*
L4 R -0.375 0.011* -0.371 0.012*
L4 Lf -0.329 0.027* -0.402 0.006*
PAB_R -0.495 0.001* -0.352 0.018*
PAB_Lf -0.480 0.001* -0.394 0.007*

SSL2-L3 -0.139 0.364 -0.216 0.155
TA_R -0.287 0.056* -0.299 0.046*

TA_Lf -0.360 0.813 -0.002 0.990
PT_R -0.352 0.018* -0.412 0.005*
PT_Lf -0.364 0.014* -0.377 0.011*
VM_R -0.349 0.019* -0.415 0.005*
VM_Lf -0.357 0.016* -0.392 0.008*

*Significant Difference: p < 0.05; PPT: pain pressure threshold; Kgf: kilograms-force;

R: right; Lf: left; VM: vastus medialis; TA: tibialis anterior; PAB: pes anserinus bursae;

PT: patellar tendon; SS: supraspinatus ligament;, L2-L3: second and third lumbar

segments; WOMAC: Western Ontario and McMaster Universities Osteoarthritis; BDI:

Beck Depression Inventory.
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ANEXO

WOMAC

INSTRUGOES PARA OS PACIENTES

Nas secdes A, B e C as questdes serdo feitas no seguinte formato, e vocé devera

responder marcando um “X” nos parénteses abaixo.

NOTA:

1. Se vocé colocar o ”X” no quadrado da esquerda, ex.:

Nenhuma ( ) Leve () Moderada ( ) Forte ( ) Muito forte ( )

Vocé esta indicando que nao sente qualquer dor.

2. Se vocé colocar o “X” no ultimo quadrado da direita, ex.:

Nenhuma ( ) Leve () Moderada ( ) Forte ( ) Muito forte ( )

Vocé esta indicando que sua dor é muito forte.

3. Favor observe:
a. Que quanto mais para a direita vocé colocar o “X”, mais dor vocé esta sentindo.
b. Que quanto mais para a esquerda vocé colocar o “X”, menos dor vocé esta sentindo

c. Favor ndo colocar o “X” fora dos parénteses.

Vocé sera solicitado a indicar neste tipo de escala a quantidade de dor, rigidez ou
incapacidade fisica que vocé esta sentindo. Favor lembrar que quanto mais para a direita

vocé marcar o0 “X”, maior dor, rigidez ou incapacidade fisica vocé esta sentindo.
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SEGCAO A
INSTRUGOES PARA OS PACIENTES
A questdo abaixo se refere a intensidade da dor que vocé geralmente sente devido a
artrose em seu joelho. Para cada situacéo, por favor, marque a intensidade da dor sentida

nas ultimas 72 horas (favor marcar suas respostas com um “X”).

Questio:

Quanta dor vocé tem?

1- Caminhando numa superficie plana.

Nenhuma ( ) Leve () Moderada ( ) Forte ( ) Muito forte ( )

2- Subindo ou descendo escadas.

Nenhuma ( ) Leve () Moderada ( ) Forte ( ) Muito forte ()

3- A noite, deitado na cama.

Nenhuma ( ) Leve () Moderada ( ) Forte ( ) Muito forte ( )

4- Sentando ou deitando.

Nenhuma ( ) Leve () Moderada ( ) Forte ( ) Muito forte ( )

5- Ficando em pé.

Nenhuma ( ) Leve () Moderada ( ) Forte ( ) Muito forte ( )
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SECAOB
INSTRUGOES PARA OS PACIENTES
As seguintes questdes referem-se a intensidade de rigidez articular (ndo a dor) que vocé
vem sentindo em seu joelho nas ultimas 72 horas. Rigidez € uma sensacdo de restricao
ou lentiddo na maneira como vocé move suas articulagdes (favor marcar suas respostas
com um “X”)
1- Qual a intensidade de sua rigidez logo apds acordar de manha?

Nenhuma ( ) Leve () Moderada ( ) Forte ( ) Muito forte ( )

2- Qual a intensidade da rigidez ap6s sentar-se, deitar-se ou descansar durante o
dia?

Nenhuma ( ) Leve () Moderada ( ) Forte ( ) Muito forte ( )
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SEGAOC
INSTRUGOES PARA OS PACIENTES
As seguintes questbes referem-se a sua atividade fisica. Isto quer dizer, sua habilidade
para locomover-se e para cuidar-se. Para cada uma das seguintes atividades, por favor,
marque o grau da dificuldade que vocé vem sentindo nas ultimas 72 horas devido a
artrose em seu joelho (favor marcar suas respostas com um “X”).

Questao: Qual é o grau da dificuldade que vocé tem:

1-Descendo escadas.
Nenhuma ( ) Leve () Moderada ( ) Forte ( ) Muito forte ()

2-Subindo escadas.
Nenhuma ( ) Leve () Moderada ( ) Forte ( ) Muito forte ( )

3-Levantando-se de uma cadeira.
Nenhuma ( ) Leve () Moderada ( ) Forte ( ) Muito forte ()

4-Ficando em pé.
Nenhuma ( ) Leve () Moderada ( ) Forte ( ) Muito forte ( )

5-Curvando-se para tocar o chao.
Nenhuma ( ) Leve () Moderada ( ) Forte ( ) Muito forte ( )

6-Caminhando no plano.
Nenhuma ( ) Leve () Moderada ( ) Forte ( ) Muito forte ( )

7-Entrando ou saindo do carro.
Nenhuma ( ) Leve () Moderada ( ) Forte ( ) Muito forte ( )



8-Fazendo compras.
Nenhuma ( ) Leve () Moderada ( ) Forte (

9-Colocando as meias / meias-calga.
Nenhuma ( ) Leve () Moderada ( ) Forte (

10-Levantando da cama.
Nenhuma ( ) Leve () Moderada ( ) Forte (

11-Tirando as meias / meias-calga.
Nenhuma ( ) Leve () Moderada ( ) Forte (

12-Deitando na cama.
Nenhuma ( ) Leve () Moderada ( ) Forte (

13-Entrando ou saindo do banho.
Nenhuma ( ) Leve () Moderada ( ) Forte (

14-Sentando-se.
Nenhuma ( ) Leve () Moderada ( ) Forte (

15-Sentando-se ou levantando-se do vaso sanitario.
Nenhuma ( ) Leve () Moderada ( ) Forte (

16-Fazendo tarefas domésticas pesadas.
Nenhuma ( ) Leve () Moderada ( ) Forte (

17-Fazendo tarefas domésticas leves.
Nenhuma ( ) Leve () Moderada ( ) Forte (

Muito forte (

Muito forte (

Muito forte (

Muito forte (

Muito forte (

Muito forte (

Muito forte (

Muito forte (

Muito forte (

Muito forte (

)
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ANEXO

Mini-exame do Estado Mental (MMSE)

Questdes

1. Qual é: Ano? Estagcédo (Metade do ano)? Data? Dia? Més?

2. Onde estamos: Estado? Pais? Cidade? Bairro ou hospital? Andar?

3. Nomeie trés objetos (carro, vaso, janela) levando 1 segundo para cada. Depois, peca
ao paciente que os repita para vocé. Repita as respostas até o individuo aprender as 3

palavras (5 tentativas).

4. 7s seriados: Subtraia 7 de 100. Subtraia 7 desse numero, etc.

Interrompa apos 5 respostas.

Alternativa: Soletre "MUNDQ" de tras para frente.

5. Pecga ao paciente que nomeie os 3 objetos aprendidos em 3.

6. Mostre uma caneta e um relogio. Peca ao paciente que os nomeie conforme vocé os

mostre.

7. Peca ao paciente que repita "nem aqui, nem ali, nem la".
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8. Peca ao paciente que obedecga a sua instrucao: "Pegue o papel com sua mao direita.

Dobre-o ao meio com as duas maos. Coloque o papel no chao".

9. Peca ao paciente para ler € obedecer o seguinte: "Feche os olhos".

10. Pega ao paciente que escreva uma frase de sua escolha.

11. Pega ao paciente que copie o seguinte desenho:

Escore total: (maximo de 30)

ANEXO

Inventario de Depressao de Beck (BDI)

Este questionario consiste em 21 grupos de afirmacdes. Depois de ler cuidadosamente
cada grupo, fagca um circulo em torno do numero (0, 1, 2 ou 3) préximo a afirmacgao, em

cada grupo, que descreve melhor a maneira como vocé tem se sentido nesta semana,
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incluindo hoje. Se varias afirmagdes num grupo parecerem se aplicar igualmente bem,
faca um circulo em cada uma. Tome o cuidado de ler todas as afirmacdes, em cada

grupo, antes de fazer a sua escolha.

1.
0 N&o me sinto triste.
1 Eu me sinto triste.
2 Estou sempre triste e ndo consigo sair disso.
3 Estou t&o triste ou infeliz que n&o consigo suportar.
2.
0 Nao estou especialmente desanimado quanto ao futuro.
1 Eu me sinto desanimado quanto ao futuro.
2 Acho que nada tenho a esperar.
3 Acho o futuro sem esperanca e tenho a impresséo de que as coisas néao

podem melhorar.

3.

0 N&o me sinto um fracasso.

1 Acho que fracassei mais do que uma pessoa comum.

2 Quando olho para tras, na minha vida, tudo o que posso ver € um monte de
fracassos.

3 Acho que, como pessoa, sou um completo fracasso.



Tenho tanto prazer em tudo como antes.
Nao sinto mais prazer nas coisas como antes.
Nao encontro um prazer real em mais nada.

Estou insatisfeito ou aborrecido com tudo.

Nao me sinto especialmente culpado.
Eu me sinto culpado as vezes.
Eu me sinto culpado na maior parte do tempo.

Eu me sinto sempre culpado.

Nao acho que esteja sendo punido.
Acho que posso ser punido.
Creio que vou ser punido.

Acho que estou sendo punido.

Nao me sinto decepcionado comigo mesmo.

Estou decepcionado comigo mesmo.
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queira.
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Estou enojado de mim.

Eu me odeio.

Nao me sinto de qualquer modo pior que 0s outros.
Sou critico em relagdo a mim devido a minhas fraquezas ou meus erros.
Eu me culpo sempre por minhas falhas.

Eu me culpo por tudo de mal que acontece.

Nao tenho quaisquer idéias de me matar.
Tenho idéias de me matar, mas ndo as executaria.
Gostaria de me matar.

Eu me mataria se tivesse oportunidade.

Nao choro mais que o habitual.
Choro mais agora do que costumava.
Agora, choro o tempo todo.

Costumava ser capaz de chorar, mas agora n&o consigo mesmo que 0



11.

12.

13.

14.
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Nao sou mais irritado agora do que ja fui.
Fico molestado ou irritado mais facilmente do que costumava.
Atualmente me sinto irritado o tempo todo.

Absolutamente ndo me irrito com as coisas que costumavam irritar-me.

Nao perdi 0 interesse nas outras pessoas.
Interesso-me menos do que costumava pelas outras pessoas.
Perdi a maior parte do meu interesse nas outras pessoas.

Perdi todo 0 meu interesse nas outras pessoas.

Tomo decisbes mais ou menos tdo bem como em outra época.
Adio minhas decisGes mais do que costumava.
Tenho maior dificuldade em tomar decisdes do que antes.

Nao consigo mais tomar decisdes.

N&o sinto que minha aparéncia seja pior do que costumava ser.

Preocupo-me por estar parecendo velho ou sem atrativos.
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2 Sinto que ha mudangas permanentes em minha aparéncia que me fazem

parecer sem atrativos.

3 Considero-me feio.
15.
0 Posso trabalhar mais ou menos tdo bem quanto antes.
1 Preciso de um esfor¢co extra para comecar qualquer coisa.
2 Tenho de me esfor¢ar muito até fazer qualquer coisa.
3 Nao consigo fazer nenhum trabalho.
16.
0 Durmo t&do bem quanto de habito.
1 Nao durmo tao bem quanto costumava.
2 Acordo uma ou duas horas mais cedo do que de habito e tenho dificuldade

para voltar a dormir.

3 Acordo varias horas mais cedo do que costumava e tenho dificuldade para

voltar a dormir.

17.
0 Nao fico mais cansado que de habito.
1 Fico cansado com mais facilidade do que costumava.
2 Sinto-me cansado ao fazer quase qualquer coisa.

3 Estou cansado demais para fazer qualquer coisa.
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18.
0 Meu apetite ndo esta pior do que de habito.
1 Meu apetite ndo € tdo bom quanto costumava ser.
2 Meu apetite esta muito pior agora.
3 Nao tenho mais nenhum apetite.
19.
0 Nao perdi muito peso, se é que perdi algum ultimamente.

1 Perdi mais de 2,5 Kg.
2 Perdi mais de 5,0 Kg.
3 Perdi mais de 7,5 Kg.

Estou deliberadamente tentando perder peso, comendo menos: SIM () NAO ( )

20.
0 N&o me preocupo mais que o de habito com minha saude.

1 Preocupo-me com problemas fisicos como dores e aflicdes ou perturbacdes

no estdbmago ou prisdo de ventre.

2 Estou muito preocupado com problemas fisicos e € dificil pensar em outra

coisa que nao Isso.

3 Estou tio preocupado com meus problemas fisicos que ndo consigo pensar

em outra coisa.
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Nao tenho observado qualquer mudanca recente em meu interesse sexual.
Estou menos interessado por sexo que costumava.
Estou bem menos interessado em sexo atualmente.

Perdi completamente o interesse por sexo



