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A CORRELACAO ENTRE INDIVIDUOS PORTADORES DA SINDROME DA DOR
PATELOFEMORAL COM O ANGULO Q AUMENTADO

THE CORRELATION BETWEEN INDIVIDUALS WITH PATELLOFEMORAL PAIN
SYNDROME WITH INCREASED Q ANGLE

JOSE ANTONIO RODRIGUES MULLER JUNIORY, PAULO JORGE GODINHO?

RESUMO:

Introducédo: O angulo Q (quadriceps) é uma medida de alinhamento patelar global,
trata-se do angulo entre uma linha que se estende da espinha iliaca antero-superior
até o centro da patela e uma que se estende do centro da patela até o centro da
tuberosidade tibial, sendo um importante tema para investigacdes junto com
sindrome posturais e dolorosas, como por exemplo, a Sindrome da Dor
Patelofemoral (SDPF) pode ser definida como dor difusa na regido anterior do
joelho, sendo que, essa dor pode ser causada por atividades como: subir e descer
escadas, correr e/ou andar, agachar e ajoelhar e permanecer sentado em um
periodo prolongado. Tais atividades acarretam naturalmente um aumento das forcas
de compressao sobre a articulacao femoropatelar. Objetivo: O objetivo do presente
estudo foi realizar uma revisao bibliogréfica sobre a relagdo do angulo Q aumentado
em individuos que sofrem da SDPF. Métodos: Revisdo bibliografica realizada
através dos bancos de dados Sicelo, PubMed e de uma busca ativa com base nas
referéncias de outros estudos. Revisdo de literatura: O aumento do angulo Q é
uma das principais causas da sindrome da dor patelofmoral. Porém na literatura,
nao necessariamente seria a Unica causa e sim por outros motivos como, além do
aumento do angulo Q, existem as anormalidades Osseas e as deficiéncias do
mecanismo de estabilizacdo patelar, em consequéncia da fraqueza do musculo
quadriceps da coxa e, principalmente, do déficit do muasculo vastos mediais
obliquos, ocasionando um desequilibrio e alteragdo da cinematica patelar. O
valgismo, além de ser policéntrico, durante os movimentos de flexdo e extensao,
apresenta movimentos de rolamento e deslizamento associados a rotagéo interna e
externa. Consideracges finais: O aumento do angulo Q néo é a principal causa da
sindrome da dor patelofemoral, devido outros aspectos musculares e anormalidades
osseas. A mulher, devido a distancia entre a crista iliaca antero-superior, apresenta
um angulo Q aumentado. Entédo, a correlacdo entre o aumento do angulo Q e a
sindrome da dor patelofemoral deve-se a tracdo lateral da patela exacerbada,
causando um aumento da pressdo na faceta lateral da patela, que pode
desencadear subluxacdo patelar, amolecimento da cartilagem e estresse do
retinaculo.

Descritores: sindrome da dor patelofemoral, joelho valgo, joelho, anatomia e
ortopedia.
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ABSTRACT:

Introduction: The Q-angle (quadriceps) is a measure of overall patellar alignment, it
is the angle between a line extending from the anterosuperior iliac spine to the center
of the patella and one that extends from the center of the patella to the center of tibial
tuberosity, having as an important theme for investigations along with postural and
painful syndrome, such as Patellofemoral Syndrome (PFPS) can be defined as
diffuse pain in the anterior region of the knee, and this pain can be caused by
activities such as: climbing and descending stairs, running and / or walking,
crouching and kneeling and remaining seated over an extended period of time. And
because of these activities, the compression forces increase over the patellofemoral
joint. Objective: The objective of the present study was to perform a literature review
on the relationship of increased Q angle in individuals suffering from PFPS.
Methods: Bibliographic review performed through Sicelo, PubMed and an active
search based on references from other studies. Literature review: Increased Q
angle is one of the main causes of patellofemoral pain syndrome. However, in the
literature, it would not necessarily be the only cause, but for other reasons, besides
the increase of the Q angle, there are bony abnormalities and deficiencies of the
patellar stabilization mechanism, due to weakness of the quadriceps muscle of the
thigh and, mainly , of the vastus oblique muscle deficit, causing an imbalance and
alteration of the patellar kinematics. In addition to being polycentric, during the flexion
and extension movements, it exhibits rolling and sliding movements associated with
internal and external rotation. Final considerations: Increased Q angle is not the
main cause of patellofemoral pain syndrome, due to other muscular aspects and
bone abnormalities. The woman, due to the distance between the anterior superior
iliac crest, presents an increased Q angle. Therefore, the correlation between the
increase of the Q angle and the patellofemoral pain syndrome increases the lateral
traction of the patella, causing increased pressure on the patellar lateral facet, which
can trigger patellar subluxation, cartilage softening and retinacular stress.

Keywords: patellofemoral pain syndrome, knee valgus, knee, anatomy and
orthopedics.

INTRODUCAO

O angulo Q (quadriceps) é uma medida de alinhamento patelar global.
Trata-se do angulo entre uma linha que se estende da espinha iliaca antero-
superior até o centro da patela e uma que se estende do centro da patela até o
centro da tuberosidade tibial.' A importancia deste angulo e suas interacdes com
sindromes posturais e dolorosas foram temas presentes em numerosas
investigacdes.?

As estruturas que passam pela reta do angulo Q, sédo: o centro patelar, a
tuberosidade da tibia e a Crista iliaca Superior Anterior (CISA). Por apresentar a
maior distancia horizontal entre as CISAs, as mulheres apresentam um maior

angulo Q quando comparadas aos homens.?



A mensuragdo do angulo Q pode ser feita pelo gonidmetro e pelo sistema
de fotogrametria de video, instrumentos que obtiveram 6timos desenvolvimentos
tecnoldgicos, tendo sido eleitos como 0s mais importantes métodos para verificar
as possiveis implicacdes clinicas e para os estudos destes angulos. Esses
instrumentos permitem de forma mais fiel refletir sobre os valores dos angulos
obtidos tanto em seu estudo dinAmico como no estatico.

Independente do sexo, o angulo Q é incluido num intervalo de 15° a 20°,>°
servindo para populacdo sintomatica e assintomatica. Os angulos citados acima,
diferente da Associacdo Americana de Ortopedia n&o sao definidos como angulo
excessivo a cima de 15°.’

Existem dois fatores que diferenciam os angulos de ambos os sexos: nas
mulheres, o fémur é mais curto, produzindo um aumento do valgo do quadril e a
pelve maior, tornando necessariamente obter um valgo de joelho mais alto para
gue restabeleca os eixos mecanicos através do quadril, joelho e tornozelo e,
consequentemente, acontece um aumento no angulo Q.’

Geralmente, de inicio insidioso e seguimento lento, a Sindrome
Patelofemoral (SPF) pode ser definida como dor difusa na regido anterior do
joelho, sendo que, essa dor pode ser causada por atividades como: subir e descer
escadas, correr e/ou andar, agachar e ajoelhar e permanecer sentado em um
periodo prolongado. Devido a essas atividades, as forcas de compressao
aumentam sobre a articulacéo femoropatelar.®

Portanto, o objetivo do presente estudo foi realizar uma revisao bibliogréfica

sobre a relacdo do angulo Q (quadriciptal) aumentado em individuos que sofrem da

dor patelofemoral.

METODOS

Esta pesquisa tratou-se de um estudo de revisdo bibliografica e analise
critica de trabalhos pesquisados eletronicamente por meio de bases de dados
indexadas, tais como Scielo, PubMed. Foram selecionados trabalhos da literatura
em inglés, espanhol e portugués que abordavam o assunto sem restricdo quanto ao
periodo de publicacao.

Os descritores utilizados nas buscas foram selecionados a partir dos
Descritores em ciéncia da saude (Decs) e em seguida para a utilizacdo na base de

dados do PubMed foram encontrados os correspondentes no Medical Subject



Headings (MeSH). Assim, os descritores utilizados foram: sindrome da dor
patelofemoral (Patellofemoral Pain Syndrome), joelho valgo (genu valgum), joelho

(Knee), anatomia (anatomy) e ortopedia (Orthopedics).

RELAQAO SINDROME DA DOR PATELOFMORAL (SDPF) E ANGULO Q
Angulo Q

O angulo Q é formado pela intersecc¢édo de duas linhas que cruzam no centro
da patela, um linha direcionada da espinha iliaca antero-superior (EIAS) ao centro
da patela e outra da tuberosidade da tibia ao centro da patela.® Juntamente com a
sindrome da dor patelofemoral (SDPF), a afericdo do angulo Q € essencial para a
avaliacdo da dor do paciente que apresentam essa sindrome (Figura 1). Entao,
guanto maior o angulo, maior a forca de lateralizacdo da patela, 0 que aumenta a

pressao retropatelar entre as faceta lateral da patela e o condilo femoral lateral.*

Angulo Q

\ N

Hombre Mujer

Figura 1: Linhas tracadas para mensura¢éo do angulo g.
Fonte: Vallvé, et all.**

Por esse motivo, as forcas compressivas continuas entre as estruturas podem
causar a Sindrome da dor patelofemoral (SDPF) e, por outro lado, em longo prazo,
podem ocasionar a degeneracdo da cartilagem articular da patela.****

O ligamento femoropatelar medial, que se localiza por cima da cépsula
articular e abaixo do musculo vasto medial, foi descrito como sendo a intermediaria
responsavel pela estabilizacdo do joelho. Variando de tamanho entre os individuos,
o ligamento se estende do epicondilo medial do fémur até a margem a margem
supero-medial da patela.'? Portanto, foi reportado que o aumento de 10° no angulo Q

aumenta em 45% o estresse na articulagéo patelofemoral.** O angulo Q, além de



afetar o alinhamento estatico do membro inferior no plano frontal, acaba alterando
distancia do brago de alavanca entre o centro da articulagdo do quadril e do joelho
também e pode modificar a capacidade dos musculos abdutores do quadril de gerar
torque.’®

O musculo quadriceps tem como funcdo estabilizar dinamicamente a patela,
enquanto o vasto medial tem como objetivo bloquear o movimento do joelho.
Também o ligamento femoropatelar medial tem como funcdo de estabilizar
estaticsmente a patela, resistindo automaticamente a translacdo lateral para evitar
subluxacdo ou, até mesmo, uma luxacdo total. No mesmo sentido, o ligamento é
considerado o maior estabilizador medial das partes moles, sendo que é
responsavel por 53% da resisténcia impedindo a lateralizacéo patelar.?

O joelho sofre influéncias posturais dessas articulacées por estar localizado
entre o quadril e tornozelo, além de todas as estruturas 6sseas e tecidos moles que
por ele passam, sendo facilmente desalinhado. O angulo Q € representado pela
medida do angulo entre o eixo diafisario do fémur e da tibia lateralmente, sendo seu
valor fisiolégico de aproximadamente 170°. Quando o valor do angulo aumenta para
cerca de 180°, caracteriza-se um varo, por outro lado, quando o mesmo diminui para
cerca de 165° denomina-se valgo. Esse angulo descreve o efeito de

estrangulamento que o musculo quadriceps e o tenddo patelar tém sobre a patela.?®
28

Sindrome da Dor Patelofemoral (SDPF)

A Sindrome da Dor Patelofemoral (SDFP) pode ser definida como um mau
alinhamento patelar através de uma desordem dolorosa da articulagdo do joelho.
Um dos principais sintomas que causam prejuizos funcionais aos individuos é a dor
difusa na regido anterior do joelho ou retropatelar.*®

A SDPF é umas das desordens musculos-esqueléticos mais frequentes no

16-18

joelho, sendo que compreende em 25% dos diagnésticos ortopédicos,’ podendo

ser definida como a causa das dores em decorréncia de alteracdes estruturais e
biomecanicas da articulac&o.*?!

A causa da SDPF néo é bem definida na literatura. A sindrome abrange uma
combinagcdo que pode colaborar para o desenvolvimento do mau alinhamento,
como: anormalidades ésseas, aumento do angulo Q e deficiéncias do mecanismo de

estabilizacdo patelar em consequéncia da fraqueza do musculo quadriceps da coxa
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e, principalmente, do déficit do musculo vasto medial obliquo, ocasionando,

assim, um desequilibrio e alteracéo da cinematica patelar.”

Valgismo

O joelho, a articulacdo mediana do membro inferior, € a mais complexa em
termos biomecanicos do corpo humano e uma das simples em termos funcionais.?
Devido a sua formacéo estrutural ser composta por trés ossos, o fémur, a tibia e a
patela (Figura 2), por isso torna-se uma complexidade em termos biomecanicos a
assimetria entre as articulagbes medial e lateral e a mecéanica patelar na face
anterior. Aléem de ser policéntrica, durante os movimentos de flexdo e extensdo,
apresenta movimentos de rolamento e deslizamento associados a rotacao interna e

externa.?’

Femur

Patella —— X«

(knee cap) Y /

Fibula

Tibia -

A 2

Leg Bones

Figura 2: Ossos do membro inferior.
Fonte: Moore, Dalley.*
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O joelho é uma juntura composta pelas articulagdes tibiofemural medial,
tibiofemural lateral e patelofemural (Figura 3). Os movimentos permitidos por essa
estrutura articular séo os de flexdo e extensdo e de rotacdo.? A flexdo e extensdo
sdo movimentos que ocorrem no plano sagital, onde a tibia desliza anteriormente
durante a extensdo e posteriormente durante a flexdo, seguindo a lei do céncavo e

convexo. A rotagdo ocorre no plano horizontal e quando o joelho esta flexionado,



portanto, quando o joelho esta estendido, os ligamentos e estruturas moles estéo
tensos e automaticamente impedem o movimento. A rotagdo terminal € o movimento
rotacional realizado entre a tibia e o fémur nos ultimos vinte graus de extensao para
gue ocorra o0 encaixe articular atingindo assim a congruéncia. Esse movimento € de
rotacdo externa da tibia sobre o fémur durante a extensdo, e interna durante a
flex@o, sendo rotagéo interna do fémur sobre a tibia na extenséo e externa na flexao,
quando em cadeia fechada.?® Menisco medial e lateral sdo fibrocartilagens
semilunares que servem para melhorar a congruéncia das superficies articulares e
para distribuir a presséo, além da funcdo de propriocepcdo devido as terminacdes
nervosas que existem nos meniscos. A cdpsula articular prende os meniscos pelos
ligamentos. O menisco medial € fortemente preso a capsula articular assim como ao
ligamento colateral medial, ao ligamento cruzado anterior e ao musculo

semimembranoso.?’%°

3 : ~
—Articulacdo patelofemural

Art. tibiofemural lateral Art. tibiofemural medial

Figura 3: Articulacao do joelho
Fonte: Ortopedia.>®
O ligamento colateral medial (LCM), localizado medialmente a articulacdo do
joelho, oferece alguma resisténcia as forcas em valgo, limitando o movimento de
lateralizacdo da tibia, que também, fornece suporte as resisténcias de rotacao
interna e externa. E quando o joelho fica tensionado em extensédo, o LCM oferece
78% de restricdo total ao valgo com o joelho a 25° de flexd0.2° O ligamento colateral
lateral, localizado lateralmente a articulagao do joelho, limita 0 movimento medial da
tibia que corresponde a aducdo da mesma ou varo do joelho, oferecendo 69% de
restricio ao varo com 25° de flexdo do joelho. Os Ligamentos Cruzados sao



localizados no interior da articulagdo dentro da fossa intercondiliana. O ligamento
colateral anterior (LCA) tem um trajeto latero-posterior do fémur para médio-anterior
da tibia, limitando o deslizamento anterior da tibia em relacdo ao fémur, conhecida

como gaveta anterior. O ligamento colateral posterior (LCP) tem um trajeto de

médio-anterior do fémur para latero-posterior da tibia, limitando desta forma o
27-29

deslizamento posterior da tibia sobre o fémur, a gaveta posterior.

Quadriceps —

Articular
cartilage

Femur

Anterior\ :

cruciate Posterior cruciate —

ligament ligament (PCL ek
(ACL) g ( :

Lateral 1 Meniscus

collateral

ligament Medial collateral /N Patellar

(LCL) ligament (MCL)

| ligament
Fibula 7F 2

Front view Side view
Knee anatomy

Figura 4: Ligamentos do joelho.
Fonte: Clinica de joelho.*

Relac&o entre Angulo Q e SDFP

A sindrome de dor patelofemoral (SDPF) é uma das desordens musculo-
esqueléticas nos joelhos mais frequente e comumente encaminhada a clinica
médica e desportiva. De inicio insidioso, acomete principalmente mulheres jovens, e
atletas de ambos 0s sexos. Os principais sintomas dessa sindrome compreendem
dor sutil e latejante, difusa ou localizada nas regides anterior, medial, lateral e/ou
retropatelar do joelho; desconforto ou dor apGs repouso prolongado do membro;
edema peripatelar; crepitacdo e bloqueio durante os movimentos, principalmente
naqueles que envolvem flexdo e extensdo do joelho como: subir e descer escadas e

fazer agachamento.®



Apesar de nao estar claramente estabelecida, a causa da SDFP pode estar
relacionada em vérios fatores biomecéanicos dindmicos como: o desequilibrio dos
musculos estabilizadores da patela e a fatores estaticos como torcao tibial externa,
retracdo do retinaculo e aumento do angulo Q pelo fato de aumentar a instabilidade
no joelho.?4*

Recentemente averigua-se maior participagdo de mulheres em diversas
modalidades esportivas e consequentemente um aumento de lesdes
musculoesqueléticas entre elas. Essas lesdes podem se associar as propriedades
musculoesqueléticas femininas, como por exemplo, o alargamento pélvico e
consequente aumento do angulo Q em média de 6 a 10° para tornar a extremidade
distal dos coéndilos paralela ao solo. Portanto, o aumento angular favorece o
valgismo e aumenta a tracdo lateral da patela, causando aumento da pressédo na
faceta lateral patelar, que pode desencadear subluxagcdo patelar, amolecimento da

cartilagem e estresse do retinaculo.>%33

CONSIDERACOES FINAIS

O principal resultado deste trabalho foi a confirmacéo de que o angulo Q nao
€ a principal causa da sindrome da dor patelofemoral, podendo esta ser por outros
motivos, como, anormalidades &sseas e as deficiéncias do mecanismo de
estabilizacdo patelar.

Foi confirmado também, que a mulher apresenta um angulo Q aumentado
devido a distancia entre as cristas iliacas antero-superiores ser maior, portanto, o
fémur é mais curto produzindo um aumento do valgo do quadril e a pelve maior,
tornando necessariamente um valgo de joelho mais alto para que restabeleca os
eixos mecanicos através do quadril, joelho e tornozelo e, consequentemente,
ocasionando o0 aumento do angulo Q.

O aumento do angulo Q e do valgismo apresentam relacdo com a sindrome
da dor patelofemoral, assim como um mau alinhamento patelar que foi ocasionado

através de uma desordem dolorosa da articulacéo do joelho.
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