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Resumo

Introdugao: A mensuragao do angulo Q é amplamente realizada em pacientes
com SDPE. Objetivo: Comparar o angulo Q e dor na articulacao patelofemoral
entre sujeitos com e sem SDPF. Métodos: Participaram do estudo 57 mulheres, 26
com SDPF (GSDPF), e 31clinicamente saudaveis (GC). Foram avaliados o angulo
Q nos dois membros inferiores das participantes com SDPF (membro comprome-
tido - MC e membro ndo comprometido - MNC) e o membro dominante dos as-
sintomaticos (MD). Os dados foram analisados por meio da estatistica descritiva
e inferencial, com p<0,05. Resultados: Foi evidenciada diferenga na intensidade
da dor no primeiro dia de avaliacdo e na tltima semana entre os trés membros
inferiores avaliados (p=0,01), e o MC apresentou maior intensidade em compara-
¢do com os demais membros. Conclusao: Nao foram observadas diferencas no
angulo Q entre os membros MC, MNC e MD (p=0,09), indicando que a avaliacdo
estdtica do angulo Q ndo caracteriza sujeitos com SDPF.

Descritores: Joelho; Patela; Sindrome da dor patelofemoral.

Abstract

Introduction: The Q-angle measurement is widely used in PFPS patients.
Objective: To compare the Q-angle and the pain in the patellofemoral joint be-
tween subjects with and without PFPS. Methods: The study included 57 women,
26 with PFPS (GSDPF) and 31 healthy control (GC). The Q-angles were evaluated
in both lower limbs of subjects with PFPS (affected limb — MCL and no affected
limb — MNC) and the dominant member of asymptomatic subjects (MD). Data
were analyzed using descriptive and inferential statistical with p<0.05. Results:
Findings showed significant difference in pain intensity on the first day of trial
and last week among the lower limbs (p=0.01). The MC lower limb showed higher
pain intensity compared with the other lowers limbs. Conclusion: No significant
differences in Q-angle magnitude among lower limbs (MC, MNC and MD) were
observed, indicating that the static evaluation of the Q-angle does not characteri-
ze individuals with PFPS.

Key words: Patella; Patellofemoral pain syndrome; Knee.
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Introducéo

A Sindrome da Dor Patelofemoral (SDPF) é
uma das desordens mais frequentes que afetam
o joelho!, sendo responsavel por 25% de todas
as lesdes que acometem esta articula¢ao'?, aco-
metendo aproximadamente uma em cada quatro
pessoas na populacdo em geral®. Sua incidéncia
é maior em individuos fisicamente ativos, como
em adolescentes e adultos jovens?, ocorrendo
com maior frequéncia entre as mulheres em
razdo das diferengas estruturais na largura da
pelve, anteversdo femoral, dngulo Q, torcao ti-
bial, for¢a do quadriceps e lassiddo ligamentar
do joelho®.

Sua etiologia é multifatorial, sendo a hipé-
tese mais aceita para o seu desenvolvimento o
mau alinhamento patelar®*. No entanto, outros
fatores também podem contribuir para o apa-
recimento ou agravo da SDPF, tais como uma
fraqueza do quadriceps*, altera¢gdes no alinha-
mento postural dos membros inferiores, espe-
cialmente relativas aos angulos Q° e do retropé*’
e anormalidades na biomecanica da extremida-
de inferior.

A mensuragao do angulo Q é amplamente
realizada em pacientes com dor patelofemoral,
mas nenhuma relagao direta com a incidéncia de
desordens patelofemorais estd bem estabelecida
por critérios clinicos®. Este representa o angulo
de for¢a do musculo quadriceps, sendo também
a medida da tendéncia da patela mover-se late-
ralmente durante a contracao desse musculo’.

Segundo Tumia e Maffulli®, o aumento do
angulo Q cria um maior vetor em valgo e au-
menta a tragdo lateral da patela, causando um
incremento da pressdo na faceta lateral patelar,
podendo conduzir a uma subluxagdo patelar,
amolecimento da cartilagem e estresse do reti-
néculo, além de contribuir para a propagagao da
SDPF. Concordando com estes achados, Belchior
et al®. observou um maior angulo Q em indivi-
duos com SDPF. No entanto, de forma contraria,
Papas e Wong-Tom’ em uma meta-andlise, con-
cluiram que o angulo Q ndo é um preditor de
SDFP, assim como Park e Stefanyshyn'® observa-

ram em seu estudo, que um aumento no angulo
Q nao representa um fator de risco para o desen-
volvimento da SDPF.

Desta forma, constata-se que embora esta
mensuragao seja amplamente realizada na pra-
tica clinica, ndo existe ainda um consenso en-
tre os autores sobre a relacao entre as altera¢oes
no angulo Q e o desenvolvimento ou agravo da
SDPE. Assim, neste estudo, tem-se como objetivo
comparar o angulo Q e a dor na articulagao pate-
lofemoral entre sujeitos com e sem SDPF.

Materiais e métodos

Este estudo foi aprovado pelo Comité de
Etica e Pesquisa da Universidade do Estado de
Santa Catarina, sob o protocolo n° 33/2010.

Sujeitos

Participaram do estudo 57 sujeitos, esco-
lhidos de forma nao probabilistica intencional,
divididos em dois grupos, da seguinte forma:
26 com Sindrome da Dor Patelofemoral (Grupo
com SDPF — GSDPF) e 31clinicamente saudaveis
(Grupo Controle — GC). As caracteristicas dos
integrantes nos dois grupos sao mostradas na
Tabela 1. Selecionaram-se participantes apenas
do sexo feminino devido as diferencas biomeca-
nicas entre os géneros'' e a maior incidéncia da
SDFP nas mulheres®.

Critérios de inclusdo e exclusédo

Os critérios de inclusdo das voluntérias
para GSDPF foram apresentar dor anterior ou
retropatelar, exacerbada por pelo menos trés
das seguintes situagdes: subir ou descer esca-
das, agachar por tempo prolongado, ajoelhar,
correr, permanecer sentado por longos periodos
e ao praticar esportes’, inicio insidioso dos sin-
tomas sem relagéo com um evento traumatico,
dor igual ou maior que 2 cm na Escala Visual
Analégica (EVA - 0-10 cm) na articulagao pate-
lofemoral nos sete dias que precederam o teste,



Tabela 1: Caracteristicas dos sujeitos
Caracteristicas GSDFP (n=26) GC (n=31) p*

|dade (anos) 22,8+6,1 21,4+3,6 0,308
Massa (kg) 59,8+8,1 59,1+8,1 0,724
Estatura (m) 1,65+0,07 1,64+0,05 0,519
Membro l\_/lembro
. : o inferior
inferior direito - S
25 (96%) direito
. ) -29(94%)
Dominancia
Membro Membro
inferior inferior
esquerdo - 1 esquerdo
(4%) - 2(6%)
. Sim - 10
Sim -9 (35%)
Pratica de ’ (32%)
atividade fisica N3o - 21
Unilateral
(joelho direito) -
-5(19%)
Unilateral
(joelho )
esquerdo) - 5
(19%)
Membro com )
dor Bilateral (+
intensa joelho )
direito) - 13
(50%)
Bilateral (+
intensa joelho )
esquerdo) -3
(12%)
Menos de
2 anos - 13 -
(50%)
I;ilrftlgrggs 2a4anos-9 .
(35%)
Acima de 4

anos - 4 (15%)

durante a realizagdo das atividades supracita-
das, dor, de qualquer grandeza, em dois testes
funcionais com duragdo de 30 segundos cada
um (agachar a 90 graus e descer um step com 25
cm de altura)™.

Os critérios de inclusao das mulheres para
o grupo controle (GC) foram: auséncia de his-
téria de lesdo meniscal ou ligamentar, trauma,
cirurgia ou fratura do membro inferior'; sem
histéria de dor na articulagdo do joelho ou na
articulagao patelofemoral" (dor 0 cm na EVA);

auséncia de qualquer problema nas articulagdes
do quadril e pé, doenga neuroldgica ou do sis-
tema osteomioarticular, ndo ter realizado trata-
mento fisioterapéutico no membro inferior; sem
dor, de qualquer grandeza, durante a realizagao
dos testes funcionais com duracdo de 30 segun-
dos cada um (agachar a 90 graus; descer um step
com 25cm de altura)®.

Os critérios de exclusao no GSDPF e no GC,
foram: histéria de trauma nos membros inferio-
res, lesdo meniscal ou ligamentar do joelho';
luxacdo patelar redicivante; histéria de cirurgia
no joelho ou membros inferiores'; presenca de
doengas sistémicas que pudessem comprometer
a locomogao’.

Instrumentos

A anélise do angulo Q foi realizada por
meio do Software para Avaliagdo Postural
(SAPO - versao 6.8), um programa de compu-
tador gratuito para avaliagdo postural e que
se fundamenta na marcacao e digitalizacao de
pontos espacialmente definidos, que correspon-
dem a referéncias anatomicas sobre o corpo do
sujeito®. Braz et al."* avaliaram a confiabilidade
intra- e interavaliador e a validade das medidas
angulares pelo Sapo, o qual mostrou ser uma al-
ternativa confiavel e vélida para realizar medi-
das angulares nos segmentos corporais.

A mensuracao da dor na articulagdo pa-
telofemoral na ultima semana e no dia da ava-
liagdo foi realizada por intermédio da Escala
Visual Numérica (EVN), a qual possui 11 pon-
tos, e as extremidades definem o minimo (sem
dor) e o maximo (maior dor) da percepcao da
dor®”. Solicita-se ao sujeito que faca uma marca-
¢ado indicando a intensidade da sua dor, sendo
tal instrumento vélido e confidvel' para esse
tipo de avaliacao.

Procedimentos

Inicialmente, foi aplicada uma ficha de
avaliagdo para a caracterizacao dos sujeitos e a
EVN para mensuragao da dor na articulagao pa-
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telofemoral na dltima semana e no dia da ava-
liacdo. Em seguida, foi realizada a avaliagao do
angulo Q, por meio do protocolo Sapo. Foram
demarcados, com pequenas bolas de isopor e
fita dupla face, um ponto na espinha iliaca an-
teroposterior (EIAS), um no centro da patela e
outro na tuberosidade anterior da tibia. Uma
maquina fotogréafica (Sony Cyber Shot®14.1 MP)
foi posicionada em um tripé com altura de 95
cm; e, como referéncia vertical, fixou-se um fio
de prumo no teto. Sobre esse fio foram colocadas
duas bolas de isopor com uma distancia de um
metro entre elas, que serviram como sistema de
calibragdo. A participante e o fio de prumo fo-
ram posicionados em um mesmo plano perpen-
dicular ao eixo da cdmera a uma distancia de
trés metros dessa'®. Os pés das mulheres foram
dispostos de forma paralela e em posi¢do neu-
tra, distantes 10 cm um do outro, sendo esta dis-
tancia mensurada com uma régua e demarcada
no solo. Em seguida, foram adquiridas imagens
digitais no plano frontal anterior (Figura 1).

Figura 1: Posicionamento dos sujeitos para
avaliagdo do dngulo Q de acordo com o
protocolo do Sapo

A fim de realizar as marcag¢des para colo-
cacdo dos marcadores foi solicitado a volunta-
ria permanecer em pé, em posi¢dao ortostética,
com o peso distribuido de forma igual em am-
bos os pés. Para garantir o mesmo alinhamento
de todas as integrantes durante a colocagdo dos
marcadores, essas foram instruidas a posicionar
0 pé sobre uma linha reta marcada no solo, fa-
zendo com que o centro do calcanhar ficasse no

meio dessa linha, e o segundo dedo também po-
sicionado sobre esta.

Andlise dos dados

Para andlise do angulo Q, foram realiza-
das trés medidas e feita uma média entre as trés.
As imagens foram calibradas e digitalizadas de
acordo com o protocolo do Sapo e os dados ar-
mazenados no proprio software.

Foram avaliados ambos os membros infe-
riores no GSDPF, sendo considerado como mem-
bro comprometido (MC), o que a participante
referiu sentir dor ou maior intensidade de dor
na articulacdo patelofemoral; e membro néo
comprometido (MNC), aquele que a voluntaria
mencionou apresentar-se sem dor ou com menor
intensidade de dor. No GC, foi avaliado o mem-
bro dominante, ou seja, aquele que a participan-
te utilizava para chutar uma bola.

Andlise estatistica

Para andlise estatistica, foi utilizado o
Statistical Package for the Social Sciences (SPSS
v. 17.0). A estatistica descritiva foi utilizada para
caracterizagdo dos sujeitos; o teste de Shapiro-
Wilk mostrou distribuigdo gaussiana dos da-
dos; o “t” independente foi utilizado para testar
a homogeneidade das mulheres em relagdo a
idade, massa e estatura; a andlise de varidncia
(ANOVA one way), para comparacao do angu-
lo Q entre os membros inferiores do GSDPF e
o0 membro inferior dominante do GC; e o teste
de Kruskall-Wallis, para comparagao da dor na
articulagao patelofemoral entre MC, MNC e MD,
na dltima semana e no dia da avalia¢do. O nivel
de significancia adotado foi o de p<0,05.

Resultados

A Figura 2 apresenta os resultados refe-
rentes a dor das voluntarias com SDPF, no MC
e MNC, e das integrantes do GC, no MD, na dl-
tima semana e dia da avaliacao. Foi evidenciada



diferenca na intensidade da dor na dltima sema-
na entre os trés membros inferiores avaliados
(p=0,01), com maior intensidade no MC (5,3 +
1,9) em comparagao ao MNC (1,6cm + 3,1) e o MD
(Ocm). Adicionalmente, foi constatada diferenca
na intensidade da dor entre os membros infe-
riores no dia da avaliag¢do (p=0,01), também com
maior intensidade de dor no MC (3,5cm = 2)9)
em relacdo ao MNC (0,7cm + 1,9) e 0o MD (Ocm).
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Figura 2: Intensidade da dor (cm) na
articulagéo patelofemoral no MC (membro
comprometido), MNC (membro né&o
comprometido) do GSDPF (grupo com
Sindrome da Dor Patelofemoral) e no MD
(membro dominante) do GC (grupo controle)

A Tabela 2 apresenta os resultados referen-
tes a comparacdo do angulo Q entre o MC, MNC
do GSDPF e MD do GC. O MC apresentou maio-
res valores para este angulo em comparagao ao
MNC e MD, no entanto, esta diferenca ndo foi
estatisticamente significativa (p=0,09).

Tabela 2: Médias, desvios-padrdo e
intervalo de confianca de 95% do dngulo Q
entre o MC, MNC do GSDPF e MD do GC

Angulo Q (graus)

M = DP IC 95% P
MC 235+98 195-275
GSDPF
MNC 18,2+9,6 14,3-221 0,09
GC MD 196+73 16,9-222

M — média; DP — desvio-padréo; IC — intervalo de
confianca; GSDPF — Grupo com Sindrome da Dor
Patelofemoral; GC — Grupo Controle; MC — membro
comprometido; MNC — membro ndo comprometido;
MD — membro dominante.

Discussdo

Neste trabalho, objetivou-se comparar o an-
gulo Q e a dor na articulagdo patelofemoral entre
mulheres com e sem SDPFE. Liporaci et al.”, em
um estudo sobre a contribui¢do da avaliagdo dos
sinais clinicos em pacientes com SDFP, conclui-
ram que a avaliacdo funcional destes individuos
deveria incluir, além de um questionario de dor
no joelho, também o exame de todo o membro
inferior em situacdes estaticas e dindmicas.

Foi observada maior intensidade de dor no
MC em relagdo ao MNC e o MD, tanto na ulti-
ma semana como no dia da avaliacdo. A dor é
o principal sintoma apresentado pelas pacientes
com SDPF, a qual se caracteriza como difusa,
retropatelar ou peripatelar, frequentemente bi-
lateral®'® e que se exacerba, principalmente em
atividades que envolvam flexdo do joelho, como
subir e descer escadas, agachar e permanecer
sentado por tempo prolongado!, ou seja, em ati-
vidades de vida didria, o que pode influenciar na
qualidade de vida destas participantes. Embora
se tenha observado uma maior intensidade de
dor no MC, em relacdo ao MNC e ao MD, néo fo-
ram identificadas diferencas no angulo Q entre
os trés membros, embora o MC tenha apresenta-
do maiores valores para este angulo (23,5+9,8°),
sugerindo que a medida estatica do angulo Q
nao auxilia na caracterizacao da SDPF.

Mesmo sendo uma medida amplamente
realizada na prética clinica do fisioterapeuta em
sujeitos com SDPF, nao existe um consenso na
literatura em relacdo ao aumento do angulo Q
estar®® ou nao”'"? associado ao desenvolvimento
da SDPF. Algumas explica¢des para estas diver-
géncias sao as diferentes formas como este angu-
lo é avaliado, sendo pela goniometria®, fotogra-
metria?, RX® ou por diferentes posicionamentos
dos sujeitos, como supino ou em pé*, com o
quadriceps contraido ou relaxado*. Segundo
Stensdotter et al.”®, a mensuracao do angulo Q
é dependente do método de avalia¢dao. No atual
estudo, a avaliagdo foi feita com a paciente em pé
para se aproximar das forgas fisiolégicas que a
articulagdo patelofemoral (PF) é exposta®*.
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Herrington®, ao avaliar o angulo Q de
sujeitos com e sem SDPF durante o apoio uni-
podal, observou um aumento neste angulo no
membro em que se referiu dor na articulagao pa-
telofemoral, o que ndo ocorreu naquele em que
se relatou estar sem dor, e nos componentes do
grupo controle, indicando que individuos com
SDPF podem apresentar um maior estresse na
articulagao PF durante o apoio unipodal, prova-
velmente pela lateralizacdao da patela que ocor-
re nesta posicao. Entretanto, na pesquisa aqui
apresentada, o angulo Q foi avaliado com apoio
bipodal, o que poderia explicar os achados di-
vergentes com o estudo de Herrington®.

Hamill e Knutzen?, afirmam que o angulo
Q mais eficiente para a fun¢ao do quadriceps é
aquele proximo de 10°. Segundo Akinbo et al.%,
valores considerados normais para as mulheres,
situam-se em angulos entre 15° e 20°. No atual
trabalho, os sujeitos com SDPF apresentaram va-
lores acima dos considerados normais (23,5+9,8°)
no MC, o que nao ocorreu no MNC (18,2+9,6°) e
no MD (19,5+7,3°); no entanto, estes maiores va-
lores angulares parecem nao estar relacionados
com a SDPF, uma vez que ndo foram constata-
das diferencas significativas entre os membros
(p=0,09). Liporaci et al.” também encontraram
angulo Q com magnitude elevada nos sujeitos
com e sem SDFP, concluindo que uma avalia¢ao
isolada deste parametro pode nao ser efetivo no
diagnostico da sindrome.

Segundo Cayllor et al.?’, a SDPF pode exis-
tir sem significantes aumentos no angulo Q em
relacdo a sujeitos assintométicos. E possivel que
a etiologia multifatorial da SDPF seja uma das
explica¢des, aliada a outros fatores, tais como
pronacédo excessiva, encurtamento do trato ilio-
tibial, reducao da flexibilidade dos isquiotibiais,
fraqueza no vasto medial obliquo (VMO), altera-
¢do no posicionamento da patela, os quais con-
tribuirem para o desenvolvimento desta afeccao.

Adicionalmente, a variabilidade nas medi-
das do angulo Q na populagdo com SDPF pode
ocorrer pelo fato de a patela ser uma estrutura
moével que depende da tracdo dos tenddes, es-
tando o angulo Q relacionado aos tecidos moles

e também ao alinhamento 6sseo da extremida-
de inferior. Segundo Herrington e Nester”, para
uma medida precisa, a patela deve estar centra-
lizada no sulco troclear e ndo deslocada lateral-
mente. Lin et al.* concluiram que aparentemen-
te o angulo Q, sozinho, ndo significa um grau
comparavel do valgo do joelho, devendo sempre
ser considerado juntamente com o deslocamen-
to patelar. No estudo aqui apresentado, nao foi
avaliada a posigdo da patela, o que pode ser con-
siderada uma limitacao deste.

Além disso, acredita-se que a auséncia de
diferenca significativa entre os diferentes mem-
bros possa ter ocorrido pela situagao em que foi
mensurado o angulo Q, ou seja, estatica. Sabe-se
que a SDPF se exacerba em situag¢des dindmicas,
implicando, assim, em mais uma limitagao desta
pesquisa. Dessa forma, sugerem-se futuros es-
tudos com avaliacao do dngulo Q em situagdes
dindmicas, como, por exemplo, ao subir e descer
escadas e superficies inclinadas.

Conclusado

Os resultados deste estudo, nas condi¢des
experimentais utilizadas, demonstraram uma
maior intensidade de dor no membro com SDPF
na dltima semana e no dia da avaliacdo; no entan-
to, ndo foram observadas diferengas no angulo Q
entre os membros com e sem SDPF e o membro
dominante das participantes assintomaticas, in-
dicando que a avaliagdo estatica do angulo Q nao
caracteriza sujeitos com SDPF e sua utilizagao
como medida clinica é questionavel, pois mos-
trou baixa relevancia diagnoéstica em mulheres
com SDFP. Assim, a utilizagdo desta medida na
pratica clinica do fisioterapeuta, com sujeitos em
apoio bipodal, deve ser vista com cautela.
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