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RESUMO

A sindrome femoropatelar € uma condi¢do musculoesquelética, caracterizada por dor no
joelho e esta relacionado com o angulo Q atraves das forcas compressivas entre a faceta
lateral da patela com o condilo femoral lateral. Objetivo: Identificar a relagdo angulo Q
na sindrome femoropatelar. Métodos: Realizou-se revisao integrativa da literatura nas
bases de dados MEDLINE\PUBMED e LILACS, a coleta dos artigos ocorreu no periodo
de julho a outubro de 2017. No levantamento, resultaram a selecdo de 4 artigos, sendo
obedecidos os critérios de elegibilidade mediante a anélise do contetdo. Resultados:
Apontaram que o angulo Q tem relacdo com a sindrome femoropatelar através dos
exercicios de fortalecimento dos rotadores externo do quadril e os musculos do adutor
para que se tenham alivio na sindrome femorapatelar, contudo é necessario apresentar
niveis de confiabilidade na hora da medicdo do angulo Q ao relaciona-lo com a sindrome.
Conclusdo: Se o angulo Q estiver alterado ira ocasionar consequentemente a sindrome
femoropatelar, com isso se ndo houver exercicios de fortalecimento de forma adequada
para 0s musculos envolvidos nessa sindrome, associados a uma correta avaliacdo de sinais
e sintoma, podera ocorrer um agravamento ainda maior no quadro do paciente.

Palavras-chave: Dor, joelho, patelofemoral.



ABSTRACT

The patellofemoral syndrome is a musculoskeletal condition, characterized by a knee pain
and is related with the Q angle through the compressive forces between the patellar’s
lateral facet with the condyle’s lateral femoral. Objective: Identify the relation of the Q
angle in the patellofemoral syndrome. Methods: It has been made the integrative
literature review in the database MEDLINE\PUBMED and LILACS, the articles’
gathering occurred from july to october 2017. The research resulted in the selection of 4
articles, obeying the election criteria through the content analysis. Results: Pointed out
that the Q angle relates with the patellofemoral syndrome through the strengthening
exercises of the external rotators of the hip and the adductor’s muscles for the relief of
the patellofemoral syndrome, though it’s necessary to present reliability levels at the time
of the measuring of the Q angle when relating it with the syndrome. Conclusion: If the
Q angle is changed it will consequently cause the patellofemoral syndrome, in that way
if the strengthening exercises don’t happen in the proper way for the muscles involved in
this syndrome, together with a correct evaluation of signals and symptoms it can occur a
even worst aggravation on the patient’s chart.

Keywords: Pain, knee, patellofemoral.
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INTRODUCAO

A Sindrome Femoropatelar (SFP), € uma condi¢cdo musculoesquelética dolorosa,
caracterizada por dor no joelho que se localizar na face anterior e regido retro patelar da

articulacdo do joelho causando uma inaptiddo funcional (CABRAL et al, 1998).

Nesse sentido, a SFP ¢ responsavel por 5% todas as lesdes esportivas, e afeta,
principalmente, jovens e pessoas do sexo feminino com idade entre 15 e 35 anos (SMITH
et al., 2001). Além disso, o fato que contribui para o acometimento e gravidade desta
sindrome € gerado por uma inconstancia e um mal alinhamento da articulacdo

femoropatelar cuja mensuracao pode ser realizada através do angulo Q (ALACA, 2002).

O angulo Q é formado pelo cruzamento de duas linhas imaginarias: A I linha é
formada pela espinha iliaca antero-posterior que vai até o ponto médio patelar, ja a Il
linha inicia a partir da tuberosidade anterior da tibia até o ponto médio patelar, sendo o
valor do angulo Q normal, em média, de 13° nos homens e 18° nas mulheres (HAMIL;
KNUTZ ,1999; BLAZER, 2003).

Entretanto, o angulo Q é amplamente utilizado, para avaliar pacientes com
problemas no joelho, especialmente da dor femoropatelar, dessa maneira quanto maior
for a forca de lateralizacdo na patela, maior serd a pressao retro patelar entre a faceta
lateral e o condilo femoral lateral (BRECHTER, 2002).

Contudo, ao exame fisico a principal relacdo em pacientes com SFP, é o aumento
da medida deste angulo Q (HORTON, 1989). Todavia, o angulo Q tem grande
importancia em pacientes com sindrome femoropatelar ja que é considerado fator
predisponente (TANG et al., 2001).

De acordo com a postura do individuo na contracdo do musculo do quadriceps
femoral com a posicdo do joelho em pé, pode causar alteragéo no resultado da medida do
angulo durante sua medicdo (LIVINGSTON e MANDIGO; 1999). A reclamagdo mais
significativa em pacientes com essa SFP é a dor retro patelar, durante atividades como:
correr, agachar, andar de bicicleta e ao saltar, uma vez que no inicio deste problema, o
individuo é forgado a parar com a pratica de qualquer esporte ou atividades que venham
prejudicar ainda mais o seu estado, ja que os musculos rotadores externos e abdutores do
quadril séo consideravelmente mais fracos quando comparado aos membros afetados por
essa disfuncdo (WTVROW et al.,2004).
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Portanto, acredita-se que os programas de fortalecimento destes grupos devem ser
elaborados no controle desta sindrome, tanto como a adug&o e a rotagdo medial do fémur
durante as atividades funcionais que produzem um aumento no angulo Q, levando o
paciente a dor na articulacdo femoropatelar (MASCAL; LANDEL; POWERS, 2003).

Contudo, poucos estudos apresentam detalhes dos métodos de medida do angulo
Q, forcando o profissional de salde a realizar uma investigacdo aleatoria e subjetiva na
avaliacdo do angulo Q, tendo como base a visualizagdo na propria pele do paciente
calculando os valores angulares pelo uso do gonidmetro manual, 0 que ndo garante uma
exame clinico preciso tendo em vista a subjetividade do método (MESSIER; OAVIS;
CURL, 1991). Diante do exposto, o presente estudo teve como objetivo identificar a
relacdo angulo Q na sindrome Femoropatelar (SFP).

METODOS

Foi feito um levantamento da literatura entre Julho e outubro de 2017, nas bases
de dados MEDLINE\ PUBMED e LILACS. Os descritores utilizados foram 0s seguintes:
“Patellofemoral, pain syndrome” AND “Knee” em ambas as bases de dados. Foram
selecionados 348 artigos sendo incluidos segundo os critérios de elegibilidade conforme
a Figura 1. Os critérios de inclusdao foram: artigos nos idiomas inglés, espanhol e
portugués, envolvendo os estudos em humanos, estudos relacionados a sindrome
femoropatelar e o angulo Q. Os critérios de exclusdo foram artigos de revisao de
literatura, teses e dissertacdo. Através do fluxograma (Figura 1) podemos observar na
Tabela 1 todos os 4 artigos que entraram na pesquisa, que foram excluidos pelos critérios
de elegibilidade.



Figura 1- fluxograma e critérios de selegdo e inclusdo dos artigos.

Artigos encontrados nas bases
Identificagao —> de dados do PubMed, LILACS e

BVS(n =348 )
|
v
Triazem Estudos excluidos
8 pelo Titulo (n =322)
|
v

Artigos com textos
Elegibilidade —> completos para avaliar a
elegibilidade (n =26)

\

Artigos excluidoos a
parti da leitura do
texto completo (n

=2)

Artigos excluidos
pelo abstract (n
=20)

|

Estudos incluidos pela
Revisdo Integrativa (n =4)




RESULTADOS

Tabela 1- Demonstrativo dos artigos que integram a Revisdo Integrativa

N Data Titulo Autores Periodico Participantes  Objetivos
Verificar a
Contribuicao da Jgiq;ﬁgfsli
avaliagéo dos sinais (LIPORACI Caso sintomas
1 2013 clinicos em pacientes | 2013 39 individuos iad
com sindrome dador €t 31+ 2013)  Controle z:ljssoma 0sa
patellofemoral or anterior
do joelho.
Determinar
com quanta
Reavaliando as (G Estudo preciséo o
Implicacdes CARCAMO, Coorte 73 individuos angulo-q
2 2015 funcionais do angulo- 2015) representa a
g e sua relacdo com a linha de acéo
Cinematica do quadriceps.
Investigar a
A relacdo entre
Angulo-q na dor (ALMEIDAA o0 angulo-q e
3 2015 patellofemora_l:rAeIa}gao etal., 2015) Estudo 99 mulheres |nten5|dad§ da
com valgo dindmico Transversal dor anterior
do joelho, torque no joelho
abdutor do quadril, capacidade
dor e funcéo funcional.
Analisa a
eficacia do
Eficécia do exercicio tratamento
fisico terapéutico no (ALBA- conservador
4 2015 ~ratamentoda MARTIN et REVIS80 4 individuos 92 Sindrome
syndrome da dor al., 2015) Sistematico da dor
patellofemoral B patellofemoral
com
exercicios

fisicos.
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DISCUSSAO

Da revisdo de literatura realizada é importante fazer uma sintese no que se refere
relacdo angulo-Q e sindrome femoropatelar (SFP). O angulo Q é formando pelo
cruzamento de duas linhas imaginarias: 1) formada pela espinha iliaca antero-posterior
(Figura 4), que vai até o ponto médio patelar, 1) inicia a partir da tuberosidade anterior
da tibia até o ponto médio patelar (Figura 3) (HAMIL; KNUTZ,1999). Sindrome
Patelofemoral é uma condi¢do musculoesquelética dolorosa, caracterizada por dor no
joelho que se localizar na face anterior e regido retro patelar da articulacdo do joelho
(CABRAL et al ,1998).

EIAS EIAS

Hombre Mujer

Figura 2. Fonte: http://fissioterapia.blogspot.com.br/2014/01/el-angulo-g.html
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Figura 3. Patela Fonte: Fonte: NETTER, Frank H.. Atlas de Anatomia
Humana. 2ed. Porto Alegre: Artmed, 2000.



Figura 4. Patela Fonte: ortopedistaemaracaju 28\04\16

12



13

Dentre os autores pesquisados, observou-se que o tema apresenta algumas
divergéncias. Teorizando que o angulo-Q esteja interligado ao desenvolvimento da SFP
pelo aumento das forgas compressivas entre a faceta lateral da patela com o condilo
femoral lateral (HEINO, 2002; POWERS, 2003). Contudo essa hipotese ndo é confirmada
por estudos prospectivos que acompanharam corredores iniciantes e analisaram que 0
angulo-Q nao foi diferente entre atletas que desenvolvem SFP e ndo esta relacionado ao
fator de risco (THIJS et al, 2011 ; RAMSKOK et al, 2013).

Apesar da utilizacdo desse estudo através do sinal da dor anterior do joelho e
retropatelar, € necessario apresentar niveis de confiabilidade na hora da medicdo do
angulo-Q, devido a dificuldade de diferenciar um individuo portador da SFP dos demais,
apenas pelo conjunto de sinais clinicos avaliados ou ndo demonstrando sinais importantes
na hora da avaliacdo (COWAN et al ,2002).

Além de toda limitacdo do tema abordado, autores relatam contradicdes em
pacientes com dor anterior do joelho ou que nédo apresenta fator predisponente para essa
sindrome (BOLING et al., 2009). No entanto, 0 angulo-Q tem sido descrito como uma
medida subjetiva para pacientes com dor SFP, pois ela € avaliada de forma aleatéria e ndo
é um teste especifico tanto em estudos atuais como o0s estudos mais antigos, por isso ndo
ha especificidade no teste (PARK; STEFANYHYN, 2011).

Contudo, outros estudos relatam que no protocolo de fisioterapia tem que ter uma
relacdo entre exercicios de fortalecimento dos rotadores externo do quadril e os musculos
do adutor para que se tenham um maior alivio na SFP ao invés de realizar apenas

exercicios de fortalecimento para o quadriceps isoladamente (HERRINGTON, 2002).

Por isso, alguns autores, recentemente, adicionaram exercicios tanto para rotadores
externo quanto para os musculos adutores do quadril, pois observaram uma grande
influéncia biomecénica desses musculos no alinhamento do fémur. Além disso, uma
musculatura extensora fraca aumenta a pressao e a forca na estrutura femoropatelar e as
combinacgOes desses exercicios para essas musculaturas funcionam de forma eficaz para
o alivio da dor na SFP (NAKAGAWA et al ,2008; FUKUDA et al, 2010).

Embora existam autores que tenham examinado as influéncias do rotador externo do
quadril e dos musculos adutores na SFP a sua etiologia ainda ndo estéa clara. Diante disso,

almejamos que este estudo possa entusiasmar 0s pesquisadores, especialmente os
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fisioterapeutas, a investigar métodos que possam diminuir as ddvidas existentes entre a

relagdo angulo-Q e SFP.

CONCLUSAO

Devido a grande diferenca metodoldgica dos artigos escolhidos muitos foram
conflitantes, dificultando a andlise esclarecedora e conclusiva do estudo, em relacdo
angulo-Q e sindrome femoropatelar. Se o angulo-Q tiver alterado causa a sindrome
fémuro patelar. E, ainda, se ndo houver exercicios de fortalecimento de forma adequada
nos musculos envolvidos dessa sindrome, com uma correta avaliagdo de sinais e sintomas,

isso pode agravar ainda mais o quadro do paciente.

Deriva dai a importancia de saber identificar de forma correta o angulo-Q para
que o mau alinhamento de angulo ndo cause a SFP, e, hoje, ndo se tem um padrédo
adequado para a avaliacdo do referido angulo. E sensato pensar que héa necessidade de
maiores estudos, que se torne parametro de que avaliagdo para que o teste seja 0 mais

especifico possivel.
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ANEXO A-NORMAS DA REVISTA

Salutem - Revista Cientifica de Saude FACOL

INSTRUCOES PARA OS AUTORES

O trabalho a ser considerado para publicacdo deve obedecer as seguintes regras: Deve ser
redigido utilizando editor de texto Microsoft Word™ (extenséo de arquivo .doc), em
portugués ou inglés, fonte Arial ou Times New Roman tamanho 12pt de cor
preta,espacamento 1,5 com margens laterais de 3 cm e margens superior e inferior com

2,5 cm.

Os manuscritos poderdo ser submetidos dentro das categoriais de comunicacao cientifica

designadas abaixo:

Artigos Originais: trabalhos nos quais sdo informados os resultados obtidos em pesquisas
de natureza experimental, cujos resultados possam ser replicados e/ou generalizados. O
texto ndo deveré exceder 20 paginas;

Artigos de Revisdo: Trabalhos com avaliacdes criticas e sistematizadas da literatura sobre
um determinado assunto que devera dar ao leitor uma cobertura geral acerca do tema

apresentado. O texto ndo devera exceder 20 paginas;

Artigo de atualizagdo: trabalhos descritivos e interpretativos com base em literatura
recente sobre o estado atual de determinado assunto. O texto ndo devera exceder 20
paginas;

Relato de Caso: trabalhos com descricdo detalhada e analise critica de casos clinico-

laboratoriais atipicos que, pela sua raridade na literatura ou apresentacdo nédo usual,

merecem uma divulgacéo e discussao cientifica. O texto ndo deverd exceder 20 paginas.

Os manuscritos a serem submetidos independente da categoria de comunicagdo, devem

apresentar como base 0s seguintes topicos:

Titulo: Deve dar uma ideia precisa do contetdo e ser o mais curto possivel. Estes deverédo

estar escritos em caixa baixa, negritados e centralizados;

Nomes dos autores: Os nomes dos autores devem vir abaixo do titulo, também

centralizados, com uma linha de espaco em relacdo ao titulo. O nome completo dos
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autores deve aparecer na ordem correta de autoria, sem inversdes. No caso de varios

autores, seus nomes deverdo ser separados por virgulas;

Filiacdo dos autores: Ap6s o nome de cada autor deverd constar um nimero Arabico
sobrescrito (Exemplo: 1), que indica sua instituicdo de procedéncia e devera aparecer logo
abaixo da nominata dos autores, também centralizado e com enderecos completos,
inclusive o CEP da cidade. Deve-se assinalar o nome do autor para correspondéncia com
um asterisco sobrescrito (Exemplo: *), para o qual toda correspondéncia devera ser

enviada;

Resumo/Abstract (separadamente): Todos os trabalhos deverdo ter resumos em inglés
(Abstract) e portugués. O Abstract e 0 Resumo devem conter as mesmas informagdes e
sempre sumariar a introducdo, o objetivo, a metodologia, os resultados/discussdo e

conclusées (maximo de 200 palavras);

Palavras — chave (logo ap06s o final do Resumo)/Keywords (logo ap6s o final do Abstract):
NUmero maximo de seis e minimo de trés separados por virgula. As palavras selecionadas

nao devem estar contidas no titulo;

Introducdo:Breve introducdo ao tema, incluindo definicdo dos conceitos gerais, uma
pequena revisao sobre a tematica na qual o trabalho estd inserido, apresentacdo e
contextualizacdo do problema abordado. Devera estabelecer com clareza o objetivo do
trabalho (apresenta-lo no Gltimo paragrafo da introducdo) e sua relagdo com outros

trabalhos na mesma area;

Material e Métodos: A descricdo dos materiais e dos métodos usados devera ser breve,
porém suficientemente clara para possibilitar a perfeita compreensao e a reproducdo do
trabalho. Processos e técnicas ja publicados, a menos que tenham sido extensamente
modificados, deverdo ser referenciados por citacdo. Figuras, graficos, tabelas e quadro

podem ser inseridos;

Resultados e Discussao: Apresentar os resultados obtidos no respectivo trabalho e discuti-
los em relacdo ao conhecimento previamente disponivel. Figuras, graficos, tabelas e

quadro podem ser inseridos;

ConsideragOes Finais: Indicar de forma corrida, sucinta e objetiva as principais

conclusdes obtidas no trabalho;

Agradecimentos: Este item é opcional e devera vir antes das Referéncias Bibliogréaficas;
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Referéncias Bibliograficas: O nimero recomendado é de no maximo 30 referéncias,
exceto para estudos de revisdo da literatura.No texto, serd usado o sistema autor-ano para
citacdes bibliograficas, utilizando-se ampersand (&) no caso de 2 autores. A formatagao
das referéncias deve ser padronizada em conformidade rigorosa com as orientacdes da
ultima edicdo da ABNT — ASSOCIACAO BRASILEIRA DE NORMAS TECNICAS.

As figuras, gréficos, tabelas e quadros inseridas no manuscrito deverdo também estar
inseridosno texto, juntamente com suas legendase titulos. Em caso de tabelas, figuras e
anexos ja publicados, os autores deverdo apresentar documento de permissdo assinado
pelo autor ou editores no momento da submissdo. As tabelas devem incluir apenas 0s
dados imprescindiveis, evitando-se tabelas muito longas. Devem ser numeradas,
consecutivamente, com algarismos arabicos e apresentadas no final do texto. N&o se
recomendam tabelas pequenas que possam ser descritas no texto. Alguns resultados

simples sdo mais bem apresentados em uma frase e ndo em uma tabela;

As Figuras devem ser citadas e numeradas, consecutivamente, em algarismos arabicos na
ordem em que aparecem no texto. O titulo e a(s) legenda(s) devem tornar as tabelas e
figuras compreensiveis, sem necessidade de consulta ao texto. Todas as legendas devem
ser digitadas em espaco duplo, e todos os simbolos e abreviacdes devem ser explicados.
Coloque as figuras em formato .TIFF ou .jpg com no minimo 300 dpi de resolucéo.

Figuras de baixa qualidade néo serdo publicadas.



