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Resumo
Objetivo: Comparar o senso de posicionamento articular do 

joelho entre adultos e idosos. Métodos: Um total de 90 participan-
tes, ambos os sexos, foi alocado em 3 grupos: adultos, sem história 
clínica de lesão no joelho, com idade média 23,5 anos; idosos, sem 
diagnóstico de osteoartrose e sem algia no joelho com idade média 
70,9 anos; e idosos, com diagnóstico de osteoartrose no joelho, 
com média 69,4 anos. O senso de posicionamento articular foi 
avaliado pelos testes de posicionamento passivo do joelho a 20, 40 
e 60 graus e de memória curta do membro ipsilateral, a 20 e 60 
graus. Foi realizado o teste não-paramétrico de Mann-Whitney e 
assumido valor de α ≤ 5% como estatisticamente significante. Re-
sultados: Idosos sem osteoartrose apresentaram déficit do senso de 
posicionamento articular quando comparados aos adultos em um 
dos testes realizados; já os idosos com osteoartrose apresentaram 
déficit quando comparados aos idosos sem a doença em ambos os 
testes realizados. Conclusão: Idosos com osteoartrose tiveram uma 
acuidade do senso de posicionamento articular diminuída quando 
comparados com idosos sem a doença. Em relação aos idosos sem 
osteoartrose, apresentaram déficit apenas no teste de posicionamento 
passivo do membro, quando comparados a adultos. 
Palavras-chave: propriocepção, idosos, osteoartrose, joelho.

Artigo original

Abstract
Objective: To compare knee joint position sense between adults 

and elderly. Methods: A total of 90 participants of both sexes were 
divided into 3 groups: adults without knee injury history, mean 
age: 23.5 years old; elderly without osteoarthritis and painless knee, 
mean age: 70.9 years old; and elderly with diagnosis of osteoarthritis 
knee, mean age: 69.4 years old. The joint position sense was evalu-
ated by knee passive position testing in 20, 40 and 60 degrees and 
short-term memory of the ipsilateral limb in 20 and 60 degrees. The 
non-parametric Mann-Whitney test was performed and assumed 
value of α ≤ 5 % as statistically significant. Results: Elderly without 
osteoarthritis showed joint positioning sense deficit when compared 
to adults in one of the tests, but elderly with osteoarthritis had a 
deficit when compared to elderly without it in both tests. Conclusion: 
Elderly with osteoarthritis had an acute sense of joint positioning 
decreased when compared to elderly without the disease. With regard 
to the elderly without osteoarthrosis, deficits only in the passive 
positioning of limb test were observed, when compared to adults.
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Introdução 

Segundo a ONU (Organização das Nações Unidas), idoso 
é aquele que tem 65 anos ou mais. A Constituição Federal, em 
algumas leis também considera como idosos aqueles maiores de 
60 anos [1].

Filho e Netto [2] afirmaram que as primeiras alterações 
atribuídas ao envelhecimento são detectadas ao fim da terceira 
década de vida, acontecendo de maneira discreta e progressiva. 
Com o envelhecimento normal ocorrem alterações na função 
sensorial, havendo redução da acuidade de muitas sensações e 
isto é considerado um achado característico do envelhecimento. 
A morfologia exata da sensibilidade diminuída com a idade não 
está claramente estabelecida [3,4]. 

Vários autores têm relatado uma redução gradual na ve-
locidade de condução dos nervos sensoriais com o avanço da 
idade, o que pode refletir uma perda de axônios sensoriais [4-5]. 
Outros não encontraram mudanças significativas na velocidade 
de condução com o passar da idade [6].

O processo do envelhecimento não se resume apenas ao 
Sistema Nervoso, também abrange outros sistemas, como o 
sistema musculoesquelético. Vellutini [7] atribui ao processo 
natural ocorrido no envelhecimento articular juntamente com 
o abuso mecânico de determinadas articulações o aparecimento 
da osteoartrose (OA), que acomete grande parte da população 
acima dos 45 anos, principalmente mulheres, afetando 50% das 
pessoas com 60 anos ou mais [8]. Mas, é importante enfatizar 
que embora o envelhecimento esteja na verdade fortemente 
associado com a OA, ele em si não causa a mesma e nem a OA 
deve ser considerada um processo decorrente puramente do 
envelhecimento normal [9-10]. 

A osteoartrose é uma doença articular crônica, caracterizada 
por progressivas alterações degenerativas da cartilagem hialina, 
associadas à esclerose do osso subcondral e neoformação óssea 
reacional sob a forma de osteófitos. A pessoa evolui com artralgia 
e limitação funcional de grau variado [8].

Há evidências de que a propriocepção e o desempenho fun-
cional tendem a declinar em idosos saudáveis e essa tendência é 
ainda maior nos idosos com osteoartrite [11]. A tarefa de definir 
o termo propriocepção também tem criado controvérsias na 
comunidade científica, mostrando o grau de complexidade desse 
tópico [12]. Os proprioceptores são responsáveis pelas sensações 
profundas. Esses receptores recebem estímulos de músculos, 
tendões, ligamentos, articulações e fáscia e são responsáveis 
pelo senso de posição e percepção das articulações em repouso 
[4,13,14]. 

O senso de posição articular é definido como a “habilidade 
para reproduzir ângulos articulares” [13,15], ou a “consciência 
da real posição do membro” [16] ou, ainda, “a habilidade para 
avaliar a posição do membro sem a ajuda da visão” [17], sendo 
essa definição a mais utilizada. O senso de posição é controlado 
por mecanismos centrais e periféricos; segundo Boüet e Gahéry 
[17] é controlado também por receptores musculares, tendinosos, 
articulares e cutâneos. A respectiva função dessas várias fontes de 

informação aferente tem sido debatida há algum tempo [18-19].
Estudos estatísticos apontam que, nos próximos 20 anos, a 

população idosa do país poderá ultrapassar os 30 milhões e de-
verá representar quase 13% da população ao final deste período 
[20]. Com esses dados e entendendo as alterações fisiológicas 
decorrentes do processo de envelhecimento, este estudo se propôs 
avaliar o senso de posição articular em grupos de adultos sem 
patologia e/ou sintoma de algia na região do joelho, idosos sem 
patologia e/ou sintomatologia na região do joelho e idosos com 
diagnóstico de osteoartrose e sintomatologia álgica na região 
do joelho. Avaliação importante para uma possível intervenção 
precoce no intuito de minimizar futuros danos a essa população, 
melhorando sua qualidade de vida. 

Material e métodos

O estudo foi realizado com 90 participantes divididos em 
três grupos homogêneos (30 participantes/grupo): o primeiro 
de adultos, sem história clínica de lesão no joelho, com idades 
entre 20 e 30 anos (média 23,5 anos); o segundo de idosos, sem 
diagnóstico de osteoartrose e sem sintomatologia álgica no joelho, 
com idade entre 65 e 75 anos (média 70,9 anos); e o terceiro de 
idosos, com diagnóstico de osteoartrose no joelho, com idades 
entre 65 e 75 anos (média 69,4 anos). Os participantes não 
estavam realizando nenhum tipo de atividade física regular e/ou 
esportiva no período de pelo menos seis meses anterior ao estudo.

O processo de seleção dos participantes ocorreu entre os 
indivíduos adultos (alunos universitários da região sul de São 
Paulo) e idosos (moradores da região sul de São Paulo), em lo-
cais públicos e privados frequentados pelos mesmos, neste caso 
a seleção foi feita por conveniência e convite verbal. Logo após, 
estes individualmente, foram esclarecidos sobre a pesquisa, riscos 
e benefícios e em seguida assinaram o termo de consentimento 
livre e esclarecido (TCLE).

O participante foi incluído no estudo após preenchimento, 
concordância e recebimento de cópia do TCLE. Foram exclu-
ídos do estudo quaisquer indivíduos que possuíssem alguma 
lesão e/ou alteração neurológica do Sistema Nervoso Central e/
ou Periférico, assim como lesões na região do joelho (muscular, 
ligamentar, capsular, ou tendínea); idosos e adultos que não se 
encontravam na faixa etária entre 65 e 75 anos e, 20 e 30 anos 
de idade respectivamente; idosos que não possuíssem exames 
complementares (radiografia do joelho) e/ou laudo médico com 
assinatura e registro do profissional para comprovar o diagnóstico 
de osteoartrose no joelho (no mínimo grau 2, segundo critérios 
de Kellgren; Lawrence [21]; idosos que mesmo com diagnóstico 
médico de osteoartrose comprovado, no presente momento da 
pesquisa não apresentasse sintomatologia de algia na região do 
joelho; indivíduos que apresentassem qualquer restrição à am-
plitude de movimento do joelho utilizada no teste (0 a 90°) e 
idosos ou adultos com qualquer doença sistêmica, prótese e/ou 
amputações dos membros inferiores e aqueles que praticaram 
atividade física regular e/ou esportiva no decorrer dos últimos 
seis meses anteriores ao estudo.
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Os instrumentos utilizados para a coleta de dados constituí-
ram-se de uma entrevista estruturada, aplicada por meio de um 
questionário abrangendo nome, endereço, idade, atividade de 
vida diária/atividade(s) física(s), avaliação do joelho (varo/valgo/
normal), intensidade/limitações da dor, lesão e/ou patologia da 
articulação do joelho e/ou neurológica e/ou doença sistêmica, 
bem como relato de instabilidade com relação à articulação 
do joelho, frequência de queda(s), exames complementares e 
aspectos fisioterapêuticos; também 01 (um) teste igualmente 
estruturado, no qual os participantes sentaram em uma maca com 
flexão de quadril a 90 graus, 15 cm de distância da articulação 
dos joelhos à borda da maca, e o joelho testado a 0 grau (exten-
são completa), com as costas apoiadas em 03 (três) travesseiros 
encostados na parede; vestimenta apropriada (shorts) para que 
não houvesse interferência sensorial do contato das roupas sobre 
o corpo ou superfícies articulares; os examinadores explicaram 
aos participantes como seria realizado o teste. Este teve como 
utilização um flexímetro analógico marca Fleximeter® que foi 
colocado na região do terço médio da tíbia do membro testado 
e, um goniômetro marca Carci®, adaptado, segundo modelo 
utilizado por Bonfim; Paccola [22] contendo números de 01 a 
08, com intervalos de 10 graus, 01 correspondente a 10 graus 
e 08 correspondente a 80 graus. Foram utilizadas apenas as 
escalas de 20, 40 e 60 graus, no entanto os participantes não 
tiveram ciência da mesma.

Os examinadores deram aos participantes o goniômetro 
adaptado e explicaram seu funcionamento e suas angulações, 
no caso, os números, deixando claro que o início do teste só 
ocorreria quando os examinadores tivessem total convicção 
do entendimento do participante quanto à realização do 
teste. Em seguida foi colocada uma venda em seus olhos para 
que o mesmo não utilizasse o estimulo visual no auxílio da 
identificação da posição articular

Com o flexímetro posicionado na região do terço médio da 
tíbia do membro inferior a ser testado, um dos examinadores 
movimentou passivamente o membro dominante, no caso dos 
participantes adultos e idosos sem diagnóstico de osteoartrose 
ou sintomas de algia na região do joelho, e o membro mais 
acometido no caso de idosos com diagnóstico de osteoartrose, 
entre os ângulos de 0 a 80 graus, interrompendo o mesmo 
aleatoriamente dentre os 03 (três) ângulos pré-determinados. 
Foi solicitado ao participante que no tempo de 15 segundos 
mostrasse ao outro examinador, com o goniômetro manual 
adaptado, a posição que o membro se encontrava; o procedi-
mento foi repetido em um total de 03 (três) vezes. Esse teste 
foi denominado teste de posicionamento passivo do joelho.

Em seguida, foi testada a memória em curto prazo da 
posição do joelho ipsilateral como exemplo do teste realizado 
por Kaplan et al. [23]. Com o mesmo posicionamento do 
participante e utilizando o mesmo material (olhos vendados 
e flexímetro), o joelho dominante e/ou mais acometido foi 
posicionado passivamente por um dos examinadores a 20 
graus de flexão e mantido nesta posição por 15 segundos, 
posteriormente retornou passivamente a posição inicial (0°). 

Feito isso, foi solicitado ao participante que no intervalo de 
tempo de no máximo 30 segundos reproduzisse ativamente o 
posicionamento demonstrado anteriormente com o membro 
ipsilateral. O teste foi repetido a 60 graus de flexão. Esse teste 
foi denominado teste de memória curta do membro ipsilate-
ral. A informação do participante foi nomeada como ângulo 
percebido e a informação do flexímetro/posicionamento do 
membro, como ângulo real. A diferença entre as medidas do 
ângulo real e ângulo percebido em ambos os testes foram 
calculadas para o joelho testado e seus valores absolutos foram 
utilizados para a análise estatística.

O motivo pelo qual se escolheu a entrevista e o teste, 
como forma de coleta dos dados, se deu pela possibilidade 
de que a primeira oferece ao entrevistador a oportunidade de 
registrar, além da comunicação verbal, a não verbal e critérios 
de inclusão e exclusão, e o segundo oferece a possibilidade 
de obter dados fidedignos de estatística em função da não 
intervenção consciente do participante, durante a realização 
do teste, enriquecendo, assim, o conteúdo do trabalho.

Para avaliar a diferença entre os grupos, foi utilizado o 
teste não-paramétrico de Mann-Whitney. Foi assumido valor 
de α ≤ 5% como estatisticamente significante.

O presente estudo está de acordo com os padrões éticos 
descritos na Resolução 196/96 do Conselho Nacional de 
Saúde e foi aprovado pelo Comitê de Ética e Pesquisa em 
Seres Humanos.

Resultados

Quando analisado o Teste de Posicionamento Passivo 
do Joelho, utilizando as posições angulares avaliadas de uma 
forma geral, nos resultados da diferença entre ângulo real x 
ângulo percebido, encontrou-se uma diferença com signifi-
cância estatística, apontando um maior déficit no senso de 
posicionamento articular dos idosos sem osteoatrose quando 
comparados ao grupo de adultos (Figura 1).

Na comparação dos resultados da diferença entre ângulo 
real x ângulo percebido ainda no Teste de Posicionamento 
Passivo do Joelho, agora observando grupo de idosos sem os-
teoatrose e idosos com a patologia, observou-se que o segundo 
grupo, apresentou um maior déficit no senso de posiciona-
mento articular quando comparado ao primeiro (Figura 2).

Em se tratando do Teste de Memória Curta do Membro 
Ipsilateral, na comparação dos resultados da diferença entre 
ângulo real x ângulo percebido, não foi observada diferença 
estatisticamente significante quando comparados os grupos 
de adultos e idosos sem OA (Figura 3).

Na comparação dos resultados da diferença entre ângu-
lo real e ângulo percebido no Teste de Memória Curta do 
Membro Ipsilateral, entre os grupos de idosos com e sem 
osteoartrose, notou-se uma diferença estatisticamente signi-
ficante, apontando uma redução no senso de posicionamento 
articular dos idosos com a patologia quando comparados ao 
grupo de idosos sem a mesma (Figura 4).
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Figura 1 - Comparação das diferenças das angulações esperadas e 
observadas no exame de posicionamento passivo do membro entre 
os grupos adultos e idosos sem OA (mínimo, percentil 25, mediana, 
percentil 75 e máximo).
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Figura 2 - Comparação das diferenças das angulações esperadas e 
observadas no exame de posicionamento passivo do membro entre 
os grupos idosos sem OA e idosos com OA (mínimo, percentil 25, 
mediana, percentil 75 e máximo).

Idosos sem OA Idosos com OA
0

20

40

60 ***

G
ra

us

p=0,0010***
 

Figura 3 – Comparação das diferenças das angulações esperadas e 
observadas no exame de memória curta do membro ipsilateral entre 
os grupos adultos e idosos sem OA (mínimo, percentil 25, mediana, 
percentil 75 e máximo).

Adultos Idosos sem OA
0

5

10

15

20

25

G
ra

us

P=0,3242 

Figura 4 - Comparação das diferenças das angulações esperadas e 
observadas no exame de memória curta do membro ipsilateral entre 
os grupos idosos sem OA e idosos com OA (mínimo, percentil 25, 
mediana, percentil 75 e máximo).
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Discussão

Este estudo objetivou buscar possíveis diferenças no senso 
de posicionamento articular entre adultos, idosos sem osteoar-
trose e idosos com osteoartrose apresentando sintomatologia 
álgica na articulação do joelho; para isso, utilizaram-se dois 
testes que nos auxiliaram na percepção dessas diferenças. 
Foram baseados na literatura em testes anteriores realizados 
em busca da avaliação da propriocepção e senso de posicio-
namento articular [23,24].

Burgess et al. [25] e Stokes [26] relataram que os re-
ceptores articulares são responsáveis pela descriminação do 
senso de posição articular nos extremos de amplitude de 
movimento. Já Umphered [27] descreveu que os receptores 
articulares são sensíveis a qualquer alteração do movimento 
articular enviando informações aferentes de senso de posição 
articular em qualquer amplitude do movimento. Ainda há 
aqueles que defendem o fuso muscular como sendo a parte 
mais importante na elaboração da sensação, ou mesmo tendo 
participação vital como responsável pelo senso de posiciona-
mento articular [3,28].

Este trabalho atentou para outra divergência, se o enve-
lhecimento e/ou a osteoartrose interferem na percepção do 
senso de posicionamento articular.

Um estudo realizado por Kaplan et al. [23] buscou avaliar 
uma possível diferença no senso de posicionamento articular 
do joelho com o envelhecimento. Foram estudadas 29 mu-
lheres “normais” divididas em dois grupos, 15 mulheres com 
idade média de 24 anos e 14 mulheres com idade média de 
70 anos. Os testes de posicionamento passivo do joelho foram 
realizados nos ângulos de 15, 30 e 70 graus, aferidos com um 
goniômetro, e o teste de memória curta do joelho ipsilateral 
foi realizado nos ângulos de 20 e 70 graus aferidos da mesma 
forma. Os resultados encontrados nesses testes mostraram 
que o grupo de idosas (média 70 anos) apresentou uma 
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diferença negativa na sensação do posicionamento articular 
estático no ângulo de 70 graus quando comparado ao grupo 
de mulheres adultas (média 24 anos) ocorrendo o mesmo no 
resultado do teste de memória curta do joelho ipsilateral nos 
dois ângulos testados.

No presente trabalho, em relação ao grupo de idosos sem 
osteoartrose, observou-se da mesma maneira um maior déficit 
no Teste de Posicionamento Passivo do membro quando com-
parado ao grupo de adultos, não ocorrendo o mesmo no Teste 
de Memória Curta do Membro Ipsilateral. Não encontramos 
dados semelhantes aos mostrados por esses autores, pois dos 
ângulos avaliados, o grupo de idosos não demonstrou diferença 
estatisticamente significante quando comparado ao grupo de 
menor idade. Apesar de Kaplan et al. [23] terem citado a idade 
do grupo de idosos, o número de participantes do estudo foi in-
ferior, e em sua metodologia, esses autores não mencionaram se 
os participantes referiam dor articular no período de realização 
dos testes, o que dificulta uma comparação de forma fidedigna 
com os dados obtidos no presente trabalho. 

No presente estudo, os idosos com osteoartrose apresen-
taram uma maior dificuldade de definir os ângulos articulares 
pré-determinados, estando em consonância com alguns 
autores que estabelecem que a osteoartrose possa influenciar 
negativamente a propriocepção no geral [29], visto que tanto 
no teste de posicionamento passivo do joelho, quanto no teste 
de memória curta do membro ipsilateral, esse grupo obteve 
um resultado estatisticamente significante de maior déficit 
de posicionamento articular quando comparado ao grupo 
de idosos sem OA. 

Camargos et al. [11] buscaram por meio do teste de 
reposicionamento ativo em cadeia cinética aberta (teste de 
memória curta do membro ipsilateral), verificar se havia 
diferença em relação a propriocepção de um grupo de 11 
idosos assintomáticos e 11 com osteoartrose de joelho, 
posicionando durante o teste, o membro dos participantes 
nos ângulos de 20 e 40 graus de flexão. Em sua conclu-
são, os autores relataram uma tendência dos idosos com 
osteoartrose a apresentar maior déficit proprioceptivo 
comparado ao grupo assintomático, apesar dessa diferença 
não ter sido estatisticamente significativa em nenhum dos 
dois ângulos. De uma forma estatisticamente significante, 
podemos evidenciar que em uma vertente do nosso estudo, 
o teste de memória curta do membro ipsilateral apresentou 
resultados semelhantes, apontando um déficit no senso 
de posicionamento articular dos idosos com osteoartrose, 
nos mesmos parâmetros das conclusões de Camargos et al. 
[11]. No teste de posicionamento passivo do joelho quando 
foram comparados os mesmos dois grupos, também foi 
observada uma redução do senso de posicionamento arti-
cular dos idosos com OA, o que sugere que a diferença no 
número de participantes pode ter nos levado a resultados 
mais expressivos com relação à diminuição do senso de 
posicionamento articular dos idosos que apresentavam a 
patologia na região do joelho.

Essa redução significativa do senso de posicionamento 
articular no grupo com osteoartrose, quando confrontada 
com dados da literatura que explicam a progressão da doença, 
leva à possibilidade de atribuir como um dos possíveis fatores 
contribuintes para os resultados obtidos nos testes a lesão 
femoral da osteoartrose que se estende rapidamente sobre o 
côndilo, no setor angular correspondente a marcha de 10 a 
70 graus [30], amplitude da angulação semelhante à realizada 
nos testes (20° a 60°). 

Hall et al. [24] investigaram o impacto relativo da osteoar-
trite radiográfica e dor constante no joelho na função física do 
membro inferior, força no quadríceps, propriocepção do joelho 
e balanço postural de 142 pessoas com idades entre 50 e 82 anos 
de ambos os sexos que foram alocados em quatro subgrupos ba-
seados na presença ou ausência da dor de joelho e radiografia de 
osteoartrite. As radiografias foram classificadas usando o sistema 
de Kellgren; Lawrence [21] estudados os pacientes que tinham 
OA maior que grau 2. A avaliação da dor foi feita por meio da 
escala analógica. Atendo apenas na avaliação da propriocepção, 
foi aplicado um teste de reposicionamento ativo em uma cadeira 
de Tonyall, onde o joelho, em um primeiro momento, foi posi-
cionado passivamente em um ângulo casual (ângulo de critério) 
entre 20 e 50 graus fora da visão do participante; em um segundo 
momento foi solicitado para que o mesmo reposicionasse seu 
membro ativamente no ângulo de critério. Nos resultados, estes 
autores observaram uma larga variedade do número de acuidade 
proprioceptiva, mas nenhuma diferença foi encontrada entre os 
grupos. Uma tendência foi observada nos participantes com dor 
de joelho (independente de ter diagnóstico de osteoartrose) que 
apresentaram uma menor acuidade proprioceptiva comparada 
com aqueles que tinham o diagnóstico de osteoartrose sem dor 
no joelho. Contudo, aqueles com Raio x de osteoartrose sem 
dor informaram uma função menor do que os participantes sem 
nenhuma alteração. 

Apesar de não avaliarmos a escala de dor no presente tra-
balho, e a queixa de algia no joelho relatada no questionário 
pelos idosos com osteoartrose não ter interferido na ADM 
total realizada no teste (0 a 80°), sugere-se que a dor possa ser 
um fator de influência negativa do senso de posicionamento 
articular destes participantes. Os sintomas da osteoartrose 
evoluem lentamente ao longo de vários anos, apresentando 
períodos de maior e menor intensidade, e entre os pacientes 
idosos, é mais comum encontrarmos a doença já instalada há 
vários anos, muitas vezes nos estágios finais de evolução e os 
sintomas álgicos persistirem como queixa mais importante 
associada ao estresse de outras estruturas [31].

Hall, Mockett e Doherty [24] também avaliaram a força 
muscular do quadríceps nos subgrupos já citados e concluí-
ram que a fraqueza nesse músculo foi demonstrada em par-
ticipantes com diagnóstico de osteoartrose no joelho ou dor 
nesta articulação, sendo maior naqueles com os dois fatores 
associados. Esse outro fator também pode ter influenciado 
os resultados deste estudo, apesar de um teste específico de 
força muscular não ter sido aplicado.
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Assim apesar dos achados desse trabalho irem ao encontro 
da diminuição do senso de posição articular em idosos com 
osteoartrose, suas causas ainda são inconclusivas.

Fatores como o grau da artrose, o nível de força muscular 
do quadríceps e da dor apresentada durante a fase de realização 
dos testes para avaliar o senso de posição articular devem ser 
levados em consideração. Assim, novos trabalhos precisam 
ser realizados agrupando todas as variáveis possíveis para um 
maior entendimento tanto do processo de envelhecimento, 
quanto da osteoartrose no déficit da propriocepção.

Conclusão

Idosos com osteoartrose tiveram uma acuidade do senso 
de posicionamento articular diminuída quando comparados 
com idosos na mesma faixa etária sem a presença da patologia 
nem dor associada.

Em relação aos idosos sem osteoartrose, apesar de terem 
apresentado déficit da acuidade do senso de posicionamento 
no teste de Posicionamento Passivo do Membro, quando 
comparados a adultos não sugere que o processo de envelhe-
cimento seja o fator desencadeante principal quando se trata 
da diminuição do senso de posição articular. 
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