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Resumo

Introdugdio: Sindrome da dor patelofemoral (SDPF) é a patologia
mais comum do joelho, porém sua etiologia permanece obscura.
Objetivos: Comparar as medidas do 4ngulo Q e do retropé em joelhos
com e sem SDPF Analisar a associagao entre o 4ngulo Q e do retropé
com SDPE Métodos: A amostra constitui-se de 24 participantes com
SDPF unilateral (12-30 anos). Os mesmos foram separados em
grupos de joelhos com dor patelofemoral (DPF+) e sem dor pate-
lofemoral (DPF-). O alinhamento do retropé e do angulo Q foram
avaliados através da goniometria. A escala visual andloga numérica
de dor (EVN) foi utilizada para o registro da dor usual no joelho.
Foram empregados teste +-Student para comparar as varidveis ngulo
Q e angulo do retropé entre os grupos DPF+ e DPF- e coeficientes
de correlagio de Pearson para verificar a associagdo entre angulo Q
e angulo do retropé com SDPE Resultados: Tanto o valgismo do
retropé quanto o Angulo Q apresentaram-se significantemente maior
(p £0,02) no grupo DPF+. Nio houve associacio entre a SDPF e as
varidveis angulo do retropé e do 4ngulo Q. Conclusio: As medidas
do 4ngulo Q e do valgismo do retropé, embora superiores no grupo
DPF+, nio demonstraram associagio com a SDPE.

Palavras-chave: sindrome da dor patelofemoral, condromalacia
da patela, deformidade do pé, alinhamento patelar e angulo Q.
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Abstract

Background: Patellofemoral pain syndrome (PFPS) is the most
common knee pathology, however its etiology remains obscure.
Objectives: To compare the Q angle and the rearfoot measures in
knees with PFPS and to analyze the association between Q angle
and the rearfoot with the PFPS. Methods: The sample includes 24
subjects with unilateral PFPS (12-30 years). They were separated
into groups of knees with patellofemoral pain (PFP+) and without
patellofemoral pain (PFP-). The rearfoot alignment and Q angle
were evaluated by goniometry. The visual analog numerical scale
(VAS) was used to register the usual knee pain. We applied the t-
-Student’s test to compare the variables Q angle and rearfoot angle
between the groups PFP and WPFP and Person’s correlation’s
coefficients in order to verify the association between the variables
of the two angles. Results: Both the rearfoot valgus as the Q angle
have presented significantly higher (p < 0,02) in the PFP+ group.
No association was observed between the SPFP and the variables
rearfoot angle and the Q angle. Conclusion: The measures of the Q
angle and the rearfoot, although higher in the PFP+ group, did not
show association with the PFPS.

Key-word: Patellofemoral pain syndrome, chondromalacia patellae,
foot deformities, patellar alignment and Q angle.
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Introducédo

A terminologia sindrome da dor patelofemoral (SDPF) se
aplica 4 presenca de dor anterior do joelho, retro ou peripa-
telar, com o teste de compressio patelofemoral positivo, nao
explicado por um diagnéstico mais focal [1]. A dor é mais
intensa ao subir ou descer escadas, ao agachar ou ao perma-
necer sentado por longo periodo com o joelho flexionado
[1,2]. A SDPF é o fenémeno mais comum na articulagio do
joelho [3], estimadamente presente em 25% da populagio
[4,5]. Apesar desta alta prevaléncia, a etiologia da SDPF ainda
nao ¢é totalmente compreendida [3,6], havendo indicios de
ser multifatorial, sendo a pronagio excessiva da articulagao
subtalar e 0o aumento do angulo quadriciptal (angulo Q)
fatores considerados dentre os principais [2,5,7].

O angulo Q, que normalmente, com o joelho estendido,
possui valores de aproximadamente 13° nos homens e 18°
nas mulheres, indica a dire¢dao e magnitude das forgas late-
rais aplicadas na articulagio patelofemoral sob contragio do
musculo quadriceps [8], forcas estas que podem aumentar a
pressdo entre a patela e a triclea lateral do fémur, bem como
aumentar o risco de subluxagio patelar. Estas alteragoes
podem culminar na degeneragio da cartilagem, conhecida
como condromaldcia [9].

Outro fator contribuinte da SDPF é a excessiva pronagao
da articulagao subtalar ou valgismo do retropé na descarga
de peso [10-12]. Isto se deve, provavelmente, ao fato de,
durante a fase de apoio da marcha, a pronagio prolongada
da articulagio subtalar levar a uma rotacio interna excessiva
e abducio da tibia em rela¢io ao fémur, com consequente
aumento das forcas laterais que agem sobre a patela fazendo
com que ocorra uma lateralizagio da mesma. Isto altera sua
biomecinica e nivel de pressao intra-articular, gerando dor
[5,7,10,12,13].

Dentro desta perspectiva, torna-se relevante o esclareci-
mento sobre a associagao do Angulo Q e da postura do retropé
com SDPF para discussao da possivel insercao destas medidas
na rotina clinica de fisioterapeutas e ortopedistas. Assim, os
objetivos do presente estudo foram: a) comparar as medidas
do angulo Q em joelhos com e sem SDPF; b) comparar a
postura do retropé em joelhos com e sem SDPF; ¢) analisar a
associacdo entre a postura do retropé e a SDPF e d) verificar
a associagdo entre o Angulo Q e a SDPE

Material e métodos

Trata-se de uma pesquisa de natureza descritiva, transversal
e quantitativa.

Amostra
Participaram deste estudo 24 voluntdrios com idade entre

12 e 30 anos, com diagndéstico clinico de dor patelofemoral
unilateral de joelho, baseado nos seguintes itens: 1) dor pre-

Fisioterapia Brasil - Volume 14 - NUmero 2 - marco/abril de 2013

sente na regido anterior do joelho sintomdtico no tltimo més
e ausente no joelho assintomdtico em pelo menos trés das se-
guintes atividades funcionais: agachar por tempo prolongado,
subir ou descer escadas, ajoelhar, correr, permanecer muito
tempo sentado [14] e 2) teste de compressdo patelar positivo
no joelho sintomdtico e negativo no joelho assintomdtico
[1,14]. Estes foram recrutados por conveniéncia, no local da
pesquisa (Faculdade Estdcio de Juiz de Fora) através de cartazes
explicativos, e atenderam aos seguintes critérios de exclusio:
histéria de deformidade congénita, lesdo, fratura ou cirurgia
em qualquer regido de um dos membros inferiores (MMII),
bem como presenca de doengas neuroldgicas, cardiovasculares
e reumatolégicas [14].

O estudo foi conduzido de acordo com a resolugio 196/96
do Conselho Nacional de Satde, sendo aprovado pelo Co-
mité de Etica e Pesquisa da Faculdade de Ciéncias Médicas
e da Satde de Juiz de Fora, parecer nimero 0016/12, e os
participantes assinaram o termo de consentimento livre e
esclarecido assegurando seus direitos.

Instrumentacao

Para avaliacdo do alinhamento do retropé e do angulo
quadricipital (dngulo Q) foram utilizados o goniémetro uni-
versal transparente e flexivel da marca Carci’ (Sao Paulo, Sio
Paulo, Brasil) e o paquimetro WCS, Cardiomed (Curitiba,
Parand, Brasil).

A mensuragio da massa corporal e estatura foram rea-
lizadas utilizando a balanga R-110, Welmy' (Santa Bérbara
d’Oeste, Sao Paulo, Brasil).

Para registro da dor usual no joelho, utilizou-se escala
visual andloga numérica de dor (EVN) numérica [15]. Este
instrumento constitui-se de uma linha reta horizontal, com
10cm de comprimento, numerada de 0 a 10 a cada cm, na
qual suas terminagées sio definidas como os limites extremos
da sensacio dolorosa [14,16].

Procedimento

Os dados foram coletados de ambos os MMII, os quais
eram alocados em grupos distintos: grupo de joelhos com
dor patelofemoral (grupo DPF+) e grupo de joelhos sem dor
patelofemoral (grupo DPF-).

Inicialmente, os participantes foram submetidos 2 avalia-
¢lo, realizada pelo primeiro examinador, que constava de da-
dos como idade, sexo, peso, estatura, indice de massa corporal
(IMC), intensidade de dor e nivel de atividade fisica (NAF).

O indice de massa corporal foi calculado dividindo o peso
(em quilogramas) pelo quadrado da altura (em metros) [15].

O NAF dos participantes foi classificado de acordo com
o preconizado pelo American College of Sports Medicine
(ACSM), que considera ativo aquele que pratica atividade
fisica moderada, por no minimo 30 minutos na maioria dos
dias da semana.
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As medidas do angulo Q e do retropé foram realizadas
por um segundo examinador que permaneceu cego em rela-
a0 ao joelho sintomdtico, o qual coletou apenas os dngulos
supracitados.

Coletou-se 0 angulo Q, em dectbito dorsal, com joelhos
estendidos e quadriceps relaxados [8]. O centro da patela
foi marcado como sendo o ponto médio de uma linha que
une a regiao mais medial e a mais lateral da patela, determi-
nado através da palpacgao das bordas da patela. Também se
marcou, por meio de palpagio, a regido mais proeminente
da tuberosidade da tibia e a espinha ilfaca Antero-superior
(EIAS). Em seguida, tragou-se a linha de bissec¢io do fé-
mur através do alinhamento do centro da patela até a EIAS
[17]. O 4ngulo Q ¢ aquele formado pelo brago fixo do
gonidémetro, alinhado com a linha de bissec¢io do fémur,
e pelo brago mével, alinhado com a marcagio realizada na
tuberosidade tibial, estando o eixo posicionado no centro
da patela [17] (figura 1).

Figura 1 - Medida do Angulo Q

Posteriormente, coletou-se o 4ngulo do retropé em apoio
unipodal [18]. Para tanto, o voluntdrio realizou marcha
de 10 m passando por um aclive de 1,60 m chegando a
uma plataforma plana de 40 cm de altura, onde parou de
forma natural em apoio bipodal. Em seguida, sem mudar
o posicionamento dos pés, o voluntdrio posicionou-se em
apoio unipodal relaxado. Suporte com a ponta dos dedos
foi fornecido por um dos examinadores para assegurar que
o voluntdrio permanecesse em posigio estdtica unipodal
equilibrada descarregando o peso corporal apenas no MI
de apoio [18]. O calcineo e a perna foram bisseccionados
utilizando o paquimetro para localizacio dos respectivos
pontos médios, ignorando assimetrias de massa muscular e
direcdo do tendao calcanear. O braco fixo do gonidmetro
foi posicionado sobre a linha de bissecgao da perna, o mé-
vel sobre a linha de bissec¢io do calcineo e o eixo, entre
os maléolos, onde se projeta a articulagao subtalar (figura
2). O angulo formado entre essas linhas indica os valores
de valgismo ou varismo do retropé. Considera-se posicio
neutra aquela que apresenta um alinhamento vertical entre
a linha de bissec¢io da perna e do calcineo [8,17].

Figura 2 - Medida do dngulo do retropé.

Para garantir confiabilidade adequada das medidas re-
alizadas, o avaliador escolhido para coleta dos 4dngulos Q
e do retropé foi treinado para tal, e apresentou valores no
estudo da confiabilidade intraexaminador de 0,91 e 0,88
respectivamente.

Analise estatistica

Realizou-se andlise descritiva das varidveis idade,
massa corporal, estatura ¢ IMC. Também fora realizada
andlise de frequéncia das varidveis sexo, NAF e pontuacio
da EVN.

Inicialmente analisou-se o tipo de distribui¢do das
varidveis através do teste Shapiro-Wilks. Teste t-Student
para amostras independentes foi utilizado a fim de obter as
diferencas entre os grupos quanto as médias das varidveis
angulo Q e angulo do retropé. Coeficientes de correlagao
de Pearson foram calculados para verificar a associacio
entre dor patelofemoral e as varidveis 4ngulo Q e angulo
do retropé.

Todos os testes foram analisados com nivel de significAncia
de 5%, usando o software Primer versio 4.0 para Windows®

Resultados

Foram avaliados ambos os MMII de 24 sujeitos com dor
patelofemoral unilateral, o que totalizou 48 MMII. A andlise
demonstrou predominio do sexo feminino, que constou de
17 voluntérias (70,8%). A média de idade das participantes
foi de 22,9 + 5,0 anos (12 - 30). O IMC teve média de 22,7
+ 4,0 kg/m? (18,5 - 35,1). Quanto ao NAE predominou o
ativo, com 15 participantes (62,5%).

No grupo DPF+ a pontuagio da dor usual na EVN foi
de 4,54 + 1,8 (3 - 6), sendo 6 a pontuagio predominante,
relatada por 7 participantes. No grupo DPF- a dor inexistia
em 100% dos joelhos.

Os valores médios obtidos para o 4ngulo Q e do retropé
encontram-se dispostos na Tabela I. As medidas obtidas reve-
laram 4ngulo Q e do retropé maiores no grupo DPF+, sendo
todos os retropés, de ambos os grupos, valgos.




138

Tabela I - Valores médios, desvio padrio, mdximo e minimo do
dngulo Q e do dngulo do retropé expresso em graus obtidos da
goniometria (n = 24).

Angulo Q

Angulo do Retropé

G Média (= Min- Média (£  Min -
rupo DP)* Max DP)* Max
17,5 6,0 - 10,3 6,0 -
il (=5,1) 26,0 (= 3,2) 18,0
15,6 6,0 - 7,9 2,0 -

DPF-
(=4,1) 22,0 (= 3,8) 16,0

DPF+: com dor patelofemoral, DPF-: sem dor patelofemoral, * Desvio

padrdo

Houve diferenca estatisticamente significante nas medidas
de angulo Q (teste +-Student), entre os grupos DPF+ ¢ DPF-
(p = 0,01) (Figura 3).

Figura 3 - Andlise dos valores do dngulo Q entre os joelhos com dor
patelofemoral e os sem dor patelofemoral.
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Similarmente, houve diferenca estatisticamente signi-
ficante nos 4ngulos do retropé entre os DPF+ ¢ DPE- (p
= 0,02), sendo o valor médio de valgismo maior no grupo
DPF+ (Figura 4).

Figura 4 - Andlise dos valores do dngulo do retropé dos membros
com dor patelofemoral e os sem dor patelofemoral.
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Segundo o teste de correlagio de Pearson, o presente
estudo demonstrou nio haver associagio entre presenca de
dor patelofemoral e as varidveis 4ngulo do retropé e angulo
Q((r<0,2;p=0,4).

Discussao

O principal intuito desta pesquisa foi investigar a associa-
¢io do angulo Q e do alinhamento do retropé com a SDPE
Considerando indispensdvel a confiabilidade dos dados de
uma pesquisa, as mensuracdes das varidveis foram efetuadas
por um Unico examinador que estabeleceu previamente
teste-retestes de confiabilidade considerados bom a excelente
para todas as medidas [19]. A amostra do presente estudo
foi composta 70,8% pelo sexo feminino. A prevaléncia deste
sexo também pode ser encontrada em outros estudos com a
temdtica na SDPF o que, provavelmente, deve-se a uma taxa
de incidéncia maior desta sindrome no sexo feminino. Isto
tem sido atribuido a vérios fatores como o aumento no angulo
Q, no 4ngulo de rotagio interna do quadril e no momento
adutor do quadril, além do déficit na forca dos musculos
dos membros inferiores apresentado no sexo feminino em
comparagio com o masculino [20-25].

Em relagio a prética de atividade fisica, predominaram
os individuos ativos, que representaram 62,5% do total da
amostra, com base na classificagio de NAF preconizado pelo
ACSM. Em consonancia com este resultado, a alta prevaléncia
de SDPF tem sido reportada em praticantes de alguns esportes
[20-22,24,26].

A dor é uma varidvel de amplo interesse na drea da satde,
sendo que diversas abordagens terapéuticas tem como foco
principal o controle da mesma. No presente estudo a pon-
tuacdo atribuida a dor usual no joelho com SDPF através da
EVN apresentou resultado de 4,54 + 1,8. Valor semelhante
foi encontrado no estudo de Crossley ez al. cujo objetivo foi
examinar a confiabilidade e a validade de varios instrumentos,
incluindo a EVN, utilizados na avaliacio do tratamento da dor
patelofemoral. O referido estudo apresentou pontuagio média
para dor usual de 4,3 + 1,0 pré-teste e 4,2 + 0,9 pds-teste
[16]. De forma semelhante, estudo de Song ez al., composto
por trés grupo com SDPF uni e bilateral, obteve pontuagio
média da dor na EVN préxima a dos estudos supra citados
(4,85 +2,49) [27]. Uma vez que a EVN é uma escala que vai
de zero a dez, estes dados mostram a existéncia de um nivel
de dor “moderado” nos portadores de SDPE, reafirmando a
importancia de abordagens terapéuticas que aliviem o des-
conforto de quem a possui.

Em relagio & varidvel 4ngulo Q, os valores médios obtidos
foram de 17,5° e 15,6° para grupo DPF+ e DPF- respectiva-
mente, o que demonstrou diferenca estatistica significante (p
=0,01). Corroborando este achado, Herrington, Lankhorst ez
al. e Massada ez al. também encontraram aumento significante
entre o angulo Q, tanto em homens quanto mulheres com
SDPE em comparagdo com os que nao possufam esta afeccio
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[6,24,25]. Teoricamente, um angulo Q aumentado exacerba
o deslocamento lateral da patela e seu contato contra o cdn-
dilo femoral lateral, contribuindo para SDPF [5,24,25]. Niao
obstante, Song ez a/., com o intuito de identificar mecanismos
potenciais para SDPE, realizaram uma revisio de artigos rela-
tivos as diferencas entre patelas sintomdticas e assintomdticas,
e concluiram que as evidéncias dos mesmos sugerem que as
patelas sintomdticas ndo demonstram diferencas consistentes
no mau alinhamento ou trajetéria lateral [28].

A despeito da diferenca, com significAncia estatistica, obti-
das nas medidas do angulo Q entre os joelhos com e sem SDPE
o presente estudo nio verificou associacio entre estas varidvelis.
Uma possivel explicagdo para esta auséncia de associagdo, talvez
seja o fato de, embora superior no DPF+, o valor médio do
angulo Q neste grupo (17,5°) nao alcangou magnitude sufi-
cientemente grande para gerar esta associacao. Este pressuposto
se apdia no estudo de Rauh ez al. que analisou dez medidas
anatdémicas em 748 mulheres, afirmaram haver uma associacio
positiva entre Angulo Q igual ou maior que 20° e a SDPF [22].
Outros autores, porém, consideraram que a magnitude do 4n-
gulo Q para tornar-se excessiva e predisponente a um quadro
patoldgico permanece incerta [24,25,29]. Analisando os dados
do presente estudo, verifica-se que a amostra apresentou algu-
mas medidas de 4ngulo Q igual ou superior a 20 graus, porém
sua média foi inferior a este valor. Outra provével explicagio
para esta falta de correlagio, quicd se deva ao fato da medida
do 4ngulo Q no presente estudo ter sido realizada em condigio
estdtica. Esta suposi¢io baseia-se no estudo de Massada ez /.
que verificou uma maior correlacio entre o Angulo Q dindmico
do que o estdtico com a SDPF [24]. Além disto, a auséncia de
descarga de peso também pode ter interferido neste resultado,
uma vez que recente revisao sistemdtica constatou associagio
entre Angulo Q com descarga de peso ¢ a SDPE através da
metandlise com nove estudos [6].

Park et al., por sua vez, concluiram que o 4ngulo Q au-
mentado pode nio ser um fator de risco para SDPF, uma vez
que obtiveram uma correlagio negativa entre esta varidvel e
a magnitude do pico de torque abdutor no joelho [30]. Ade-
mais, embora o 4ngulo Q seja considerado como indicativo
de subluxagio lateral da patela, o estudo de Sheehan et al.
suportam uma correlagio entre dngulo Q e deslocamento
medial da patela [31].

No presente estudo o grupo de joelhos DPF+ apresentou
um valgismo com descarga de peso unipodal significantemen-
te maior que o DPF-. Este fendmeno promove uma redugio
do arco plantar em fung¢io da pronagio subtalar agregada,
e permite maior mobilidade ao pé [8]. De forma andloga,
McPoil et al. verificaram que individuos com SDPF estio
quatro vezes mais sujeitos a ter uma redugio significante na
altura do arco plantar entre as condi¢oes com auséncia e pre-
senca de descarga de peso, quando comparado com o grupo
controle [13]. Em consonincia com este achado, Barton et
al. e Aliberti er al. concluiram que individuos com SDPF
possuem pés hiperméveis e mais pronados [10,32,33]. Dados
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similares, revelando aumento na pronagio e consequente
postura valga do retropé dos portadores de SDPE, também
foram verificados em tarefas como descer escadas [11] e
agachamento unipodal [12]. Em contrapartida, Pohl ez al.
nio encontraram diferenca estatistica no 4ngulo do retropé
entre corredoras durante o trote em esteira [34]. Refutando
os achados do presente estudo, resultados de Powers ez 4.
sugerem que o varismo aumentado no retropé pode ser um
fator contribuinte na SDPF [4].

Apesar de a maioria dos dados indicarem a coexisténcia de
aumento do valgismo do retropé e SDPE o presente estudo
nao verificou correlagio entre 4ngulo de retropé ¢ SDPE
mesmo tendo verificado uma diferenca estatistica significante
entre os joelhos com e sem SDPE. Corroborando este achado,
a metandlise da revisdo sistemdtica de Lankhorst ez /. também
nio detestou associagao entre a postura do retropé e SDPF [6].

Nao foi encontrado registro de valores limitrofes, a partir
do qual o valgismo associa-se & SDPE, portanto especula-se
a possibilidade dos valores médios de valgismo do retropé
alcancados nesta pesquisa ndo serem altos o suficiente para
estabelecer esta associagao. Ademais, uma vez que os testes de
correlagio sio sensiveis ao tamanho da amostra [35], talvez
uma amostragem maior pudesse demonstrar esta correlagio.

Conclusao

De acordo com os resultados deste estudo conclui-se
que as medidas do 4ngulo Q e do valgismo do retropé dos
individuos analisados sdo significantemente superiores nos
joelhos DPF+, porém nao foi demonstrada associacio entre
as medidas supracitadas e a SDPE

Diante destas conclusoes, este estudo sugere a insercdo
destas medidas na rotina clinica de fisioterapeutas e ortope-
distas e futuras pesquisas para esclarecer a associagio entre as
varidveis angulo Q e Angulo do retropé com a SDPF constando
de ampliagao da amostra, bem como almejando o estabeleci-
mento de valores limitrofes para estas varidveis e investigando
a relacio de causa e efeito entre as mesmas e a SDPE.
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