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RESUMO

Introdugdo: A Sindrome de Dor Femuropatelar (SDFP) é caracterizada como uma
desordem dolorosa da articulagdo do joelho sendo exarcebada por atividades
funcionais, o qual esta envolvida em aproximadamente 50% das lesbes musculo
esqueléticas. Afeta com mais frequéncia a populagéo do sexo feminino e esportistas,
comum em jovens e adultos de 15 a 35 anos. O angulo quadricipital € bastante
utilizado para auxiliar no diagnostico da SDFP assim como o questionario Kujala
Patellofemoral Pain Score. Objetivos e Métodos: O presente estudo teve como
objetivo avaliar mulheres com e sem dor no joelho mensurando o &ngulo Q por meio
de uma fotografia e a aplicagéo do questionario Kujala. Resultados: Na analise dos
dados observamos que n&o houve diferengas estatisticamente significativas entre o
angulo Q dos grupos com e sem dor no joelho, respectivamente, tanto para o joelho
direito (15,61 + 3,22 e 15,53 + 3,42, p=0,84) como para o esquerdo (16,61 £+ 448 e
14,21 + 2,82, p=0,10). Porém encontramos uma correlagdo negativa e forte
importante, entre a Escala Kujala e o tempo de dor (p=0,00001 e coeficiente de
correlagdo -0,84). Conclusdo: Observamos uma prevaléncia na nossa amostra da
SDFP leve, porém o angulo Q ndo apresentou diferencas significativas entre os
grupos de estudo.

Palavras-Chaves: Sindrome de dor Femoropatelar. Escala Kujala. Angulo Q.



ABSTRACT

Introduction: Patellofemoral Pain Syndrome (PFPS) is characterized as a painful
disorder of the knee joint being exacerbated by functional activities, which is involved
in approximately 50% of musculoskeletal disorders. Most frequently affects the
female population and athletes, common in young adults ages 15 to 35 years. The
quadriceps angle is often used to help in the diagnosis of PPS and the Kujala
patellofemoral Pain Questionnaire Score. Objectives and Methods: This study
aimed to evaluate women with and without knee pain by measuring the Q angle by
means of a photograph and the application of the Kujala questionnaire. Results: In
data analysis we found no statistically significant differences between the Q-angle
groups with and without knee pain, respectively, both for the right knee (15.61 + 3.22
and 15.53 + 3.42, p = 0.84) and to the left (16.61 + 4.48 and 14.21 + 2.82, p = 0.10).
But we found a significant and strong negative correlation between the Kujala scale
and duration of pain (p = 0.00001 and correlation coefficient -0.84). Conclusion: We
observed a prevalence in our sample of PPS light, but the Q angle showed no
significant differences between the study groups.

Keywords: Patefofemoral Pain Syndrome. Kujala Patellofemoral Pain Score. Q
Angle.
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1. INTRODUGCAO

A Sindrome da Dor Femoropatelar (SDFP) é definida como uma
desordem dolorosa da articulagéo do joelho, caracterizada por uma dor anterior
ou retropatelar, sendo exacerbada por atividades funcionais, podendo ser
observado crepitagdo patelar, edema, bloqueio articular podendo acometer
tanto atletas como n&o atletas. (THOMEE, 1997) (TUNAY et al, 2003).

Os fatores etiolégicos da SDFP podem ser a insuficiéncia do musculo
vasto medial ou o desequilibrio deste misculo em relagdo ao musculo vasto
lateral, mau alinhamento do mecanismo extensor, pés pronados, patela alta,
geno recurvato, torgdo tibial lateral, aumento do “angulo Q°, geno varo ou
valgo, tensionamento do tracto iliotibial e retinaculo lateral, déficit de
flexibilidade do quadriceps, gastrocnémico e isquiotibiais, além de discrepancia
no comprimento do membro. (GRUBER, 1979; PAULOS et al, 1980; TAUTON,
MCKENZIE, CLEMENT, 1988; WOODALL, WELSH, 1990; MCINTYRE,
ROBERTSON, 1992; DOUCETTE, GOBLE, 1992; ZAPALLA, TAFFEL,
SCUDERI, 1992; KRIVICKAS, 1997)

A articulagdo do joelho estd envolvida em aproximadamente 50% das
lesdes musculoesqueléticas (BELCHIOR et al, 2006; BELCHIOR et al., 2006). A
SDFP afeta com mais frequéncia praticantes de esportes e a populagédo
sedentaria do sexo feminino (BEVILAQUA-GROSSI et al, 2008), sendo mais
comum entre jovens e adultos de 15 a 35 anos. E um acometimento comum
nas lesdes osteoarticulares do joelho, compreendendo 25% dos diagnésticos
nas clinicas ortopédicas, e 30 a 33% dos casos na medicina esportiva e nos
centros de reabilitagdo. (SANTOS et al, 2007)

Pesquisas comparando sujeitos com e sem disfungdes fémoropatelar,
observaram que existia alteragdes espaciais e assincronia na ativagdo do
musculo vasto medial obliquo e vasto lateral em atividades de step, subir e
descer degraus, caminhar na esteira e ficar nas pontas dos pés. (SANTOS et
al,2007).

O diagnéstico da instabilidade femoropatelar € clinico e radiologico, e se
deve a realizacdo de testes como: McMurray, Lachman, Pivot-shift, Appley
compressdo, Appley tragdo, rechago, e principaimente o teste de Clarke. A
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confirmagdo dos resultados obtidos sera, portanto realizada por exames
complementares como radiografia em AP e perfil, ressondncia magnética
nuclear, tomografia e ultra-sonografia. (CAMPOS et al, 2010)

Durante um pequeno ciclo da marcha pode ser diagnosticado uma
anteversao femoral, geno valgo, rotag&o tibial externa e pé plano. Em posicéo
supina pode ser avaliado a mobilidade e também as possiveis retragOes
musculares através do exame do quadril, onde esse exame serve para excluir
patologias do quadril que podem confundir-se com problemas femoropatelares.
(MARCZYK; GOMES, 2000)

O angulo quadricipital também pode ser utilizado para auxiliar no
diagnéstico da SDFP. Este éngulo corresponde a 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 (HAMILL, KNUTZEN, 1999; LIPPERT,
2003; HALL, 2005; BELCHIOR et al, 2006; HAUPENTHAL et al, 2006;
BELCHIOR et al, 2006), seu valor normal em média € de 13° nos homens e 18°
nas mulheres. (NISSEN et al, 1998; LIVINGSTON, 1998; NIMON et al, 1998;
MIZUNO et al, 2001; CABRAL, MONTEIRO-PEDRO, 2003).

A mensuragdo deste angulo pode ser feita por radiografia ou
clinicamente, por método goniométrico, 0 mais praticado, com o paciente em
posigdo supina com os joelhos em extensdo total e quadriceps relaxado ou
contraido, em ortostatismo, sentado com os joelhos flexionados em 90° ou em
20-30° com o maximo de rotagdo medial, lateral ou posigéo neutra da tibia.
(TOMSICH et al, 1996; NISSEN et al, 1998; HOLMES, CLANCY, 1998;
LIVINGSTON, 1998; HOLMES et al, 1998, TOMSICH et al, 1996; MAGEE,
2002)

Outro método que pode auxiliar no diagnéstico desta patologia € um
questionario especifico para dor anterior do joelho, conhecido como Kujala
Patellofemoral Pain Score. Este questionario avalia de forma subjetiva a
sintomatologia clinica dos pacientes, em itens tais como dor na posicao
sentada, dor ao ajoelhar-se, edema patelar entre outros. (KUJALA et al, 1993)

Tratamentos conservadores para tal patologia normaimente consistem

em uma variedade de componentes desenvolvidos para melhorar o
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alinhamento patelar (EARL; SCHMITZ; ARNOLD, 2001), sendo o tratamento
cirargico indicado somente quando ndo ha melhora do quadro com o
tratamento conservador. (COQUEIRO et al, 2005)

As metas da reabilitagdo da SDFP sdo maximizar a forga do quadriceps
enquanto se minimiza a forga de reagdo e estresse na articulagdo
femuropatelar (BILLY et al, 2008). Assim, a reabilitagdo visa melhorar a
trajetéria patelar dentro da tréclea do fémur e consequentemente aliviar a dor
na articulagdo femoropatelar. (TUNAY et al, 2003)

Desta forma, o diagnéstico correto & extremamente importante para o
sucesso do tratamento do paciente com SDFP, sendo assim surge a
problematica: sera que a avaliagdo do angulo Q, associada a sintomatologia
clinica podem ser utilizados como método diagnéstico?

1.1 OBJETIVOS
1.1.1 Objetivo Geral

« Correlacionar o angulo Q com o questionario Kujala, em mulheres com €

sem dor no joelho

1.1.2 Objetivos Especificos

o Aplicar'o questionario Kujala em mulheres com e sem queixa de dor no
joelho;

e Avaliar o angulo Quadricipital em mulheres com e sem queixa de dor no
joelho; "

e Correlacionar a escala de Kujala com o tempo de dor das voluntarias;
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1.2 JUSTIFICATIVA

O estudo se faz necesséario uma vez que é muito grande a incidéncia

desta patologia na populagéo em geral, principalmente entre o género feminino,
entretanto, ndo ha o diagnostico correto na maioria dos casos.
A SDFP é descrita na literatura como apresentando varios fatores etiologicos
diferentes, podendo estar localizados no quadril, no joelho ou mesmo no pé.
Desta forma, o diagnéstico preciso e correto € necessario para otimizar a
intervengao fisioterapéutica e aumentar as chances de sucesso no tratamento.
(GRUBER, 1979; PAULOS et al, 1980; TAUTON, MCKENZIE, CLEMENT,
1988: WOODALL, WELSH, 1990; MCINTYRE, ROBERTSON, 1992
DOUCETTE, GOBLE, 1992; ZAPALLA, TAFFEL, SCUDERI, 1992
KRIVICKAS, 1997)

O diagnéstico poderia ser melhor empregado, avaliando o angulo Q e
associando com o questionario especifico para SDFP, onde podemos avaliar
as caracteristicas clinicas de cada individuo. (HAMILL, KNUTZEN, 1999;
LIPPERT, 2003; HALL, 2005; BELCHIOR et al, 2006; HAUPENTHAL et al,
2006; BELCHIOR et al, 2006)

O assunto foi escolhido por ser pouco divulgado em estudos cientificos e
pelo aumento do nimero de pacientes com SDFP, sendo a fisioterapia
fundamental para o tratamento e a prevencgéo de lesdes musculoesqueléticas,
objetivando identificar a incidéncia de dor e alteragdes no angulo Q.
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2. REFERENCIAL TEORICO
2 1CARACTERISTICAS CLINICAS E BIOMECANICAS DA SDFP

A sindrome da dor femuropatelar (SDFP) é umas das desordens mais
comuns no joelho, sendo geralmente manifestada por dor localizada na regido
anterior e/ou retropatelar (FULKERSON, 2002). A dor pode ser desencadeada
por alguma atividade da vida diaria, como ajoelhar-se ou sentar-se por tempo
prolongado, subir e descer escadas e agachar-se. Em todos esses casos
ocorre uma forga compressiva na articulagao femoropatelar, responsavel pela
sensaco dolorosa. (SERRAO et al, 2005)

A sindrome femuropatelar, também conhecida como dor anterior do
joelho comegou a ser descrita com maior énfase literaria a partir da década de
60, tendo como manifestagdes clinicas mais comuns a dor e instabilidade da
articulagido femoropatelar. Acomete um em cada quatro individuos da
populagdo em geral (CAMPOS; SILVA, 2010), é mais frequente no sexo
feminino: representa 33% das patologias de joelho entre mulheres e 17%
dessas patologias no sexo masculino (BESSA et al, 2008), constituindo 5% de
todas as lesbes esportivas. (BELCHIOR et al, 2006; BELCHIOR et al, 2006;
SANTOS et al, 2007; BEVILAQUA-GROSS et al, 2008)

Segundo Fonseca et al (2001) a tragao lateral anormal da patela € a
hipétese mais aceita para o desenvolvimento da sindrome, devido a um
desequilibrio neuromuscular entre os musculos vasto medial obliquo (VMO) e
vasto lateral (VL), acarretando numa diminuigao na ativagao muscular do VMO.
De acordo com o mesmo autor, esse desequilibrio poderia ser causado por
distarbios do mecanismo neurofisiolégico, por atrofia do VMO ou ainda por
insergéo inadequada do VMO e VL.

Um grande nimero de fatores mecanicos contribui para a SDPF tais
como o aumento do angulo Q, rotagdo femoral, anteversdo da pelve,
estiramento das estruturas laterais, excessiva pronagéo do pé, patela alta,
variagdo na forma da patela, posigéo patelar anormal, frouxidao da articulagao
ou instabilidade patelar e insuficiéncia do musculo vasto medial. Além disso, a
fraqueza dos musculos do quadrii também tem sido associada ao
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desalinhamento patelar, contribuindo com a sindrome (WONG, 2006). Estudos
demonstraram que a abducgdo do quadril e a forga de rotacéo externa foram
significativamente menores em sujeitos com SDPF do que em controles
saudaveis (IRELAND, 2003)

A disfungdo do musculo gliteo médio pode induzir excessiva rotagao
interna do quadril. Esta rotagéo interna aumentada do quadril pode contribuir
para uma maior forga em valgo no joelho, desta forma somando-se a SDPF.
(BRINDLE; MATTACOLA; MCCRORY, 2003).

2.2 METODOS DE DIAGNOSTICOS E TRATAMENTOS DA SDFP

O diagnéstico é feito minunciosamente desde a anamnese avaliando o
tipo de dor até o exame fisico com os testes patelares. Para que nao se
confunda a sindrome da dor femuropatelar com outras doencas, 0s exames
devem avaliar, a palpacdo das facetas da patela, sinal de Rabot, sinal de
Zohlen, mobilidade da patela e sinal de Smilie. Ainda na avaliagdo deve-se
mensurar o angulo Q, a retragéo de isquiotibiais e a perimetria da coxa, que
pode estar um pouco hipotrofiada. Com relagéo aos exames de imagem, na
pratica utilizam-se exames radiograficos simples nas incidéncias antero-
posterior, perfil e axial das patelas e, a 30° de flexdo, sempre de maneira
comparativa. Além do exame radiogréafico, a tomografia computadorizada (TC)
permite mensuragdes precisas e de grande valia na patologia femoropatelar,
porém a TC n#o é util para estabelecer o diagnéstico, mas & indispensével para
propor-se um gesto cirdrgico terapéutico coerente. (HEBERT et al, 2003)

O tratamento preconizado é o conservador, visando eliminar o
encurtamento dos isquiotibiais, gastrocnémico e quadriceps femural que levam
ao aumento da pressao femoropatelar, por meio de alongamento dos mesmos.
O objetivo é melhorar a dindmica do aparelho extensor e consecutivamente
melhorar também a dor o que pode ser conseguida com a associagdo de
recursos eletrotermoterapicos. (CAMPOS; SILVA, 2011)

Exercicios realizados em cadeia cinética fechada diminuem a
sobrecarga e facilita o fortalecimento sem provocar a dor, quando realizados
entre 0° e 50°. Os exercicios de flexo-extensdo com peso na perna
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sobrecarregam a articulagéo, portanto para diminuir o bragco de alavanca e
diminuir a dor, coloca-se o0 peso na coxa. Isometria em multiplos angulos e as
elevagbes de perna estendida costumam ser recomendadas inicialmente para
restaurar a fungdo muscular. As atividades de fortalecimento em cadeia
cinética aberta sdo mais seguras de 90° a 50° porque acima desse valor o
contato femuropatelar € muito excessivo. (CAMPOS; SILVA, 2011)

Se o tratamento conservador ndo tem sucesso, podera ser indicada a
cirurgia. Um dos procedimentos mais comuns & a liberagdo do retinaculo
lateral, sendo seccionado e liberando medialmente a patela. Apesar de essa
técnica cirdrgica ter sido popular no passado, atualmente o procedimento €
realizado somente ap6s um exame muito mais minucioso. (CAMPOS; SILVA,
2011)
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3. METODOLOGIA
3.1 Caracterizagao do Estudo

O estudo é do tipo transversal, onde foi avaliada a correlagao entre o
angulo Quadricipital e a Escala Kujala. A pesquisa foi realizada na clinica
escola do Centro Universitario do Rio Grande do Norte (UNI-RN)

3.2 Populagao e Amostra:

O estudo foi realizado na Clinica Escola da UNI-RN e a populagéo foi
composta por alunos da propria instituicao.

Os voluntarios foram informados a respeito dos objetivos e métodos da
pesquisa e foram incluidos no estudo segundo os seguintes critérios de
inclusdo: idade entre 19 a 35 anos, género feminino e de variadas etnias,
auséncia de traumas ou cirurgias nos membros inferiores por pelo menos um
ano antes do inicio da pesquisa e ndo deveriam estar realizando tratamento
fisioterapéutico concomitante a pesquisa, e para o grupo de voluntarias com
dor devera ter dor minima 3 na EVA.

Os voluntarios poderiam ser excluidos da pesquisa caso apresentassem
dor excessiva que impedisse os procedimentos de coleta, caso nao
respondessem adequadamente o questionario Kujala para dor no joelho, ou
ainda caso a avaliagdo do angulo quadricipital ndo estivesse confiavel, por
problemas na captagdo da imagem, por exemplo. Entretanto, nenhuma
voluntaria foi excluida no decorrer do estudo.

Foram selecionadas para o estudo, 30 voluntarias estudantes de
fisioterapia na UNI-RN, sendo 15 mulheres com queixa de dor no joelho e 15,
sem nenhuma queixa de dor. A selegdo da amostra foi ndo probabilistica
intencional. As voluntarias foram alocadas em cada grupo de estudo, de
acordo com o escore na Escala de Kujala para Dor no Joelho. As voluntarias
preencheram o questionario, com questdes referentes a dor e funcionalidade,
numa escala que vai de 0 a 100, sendo 100 a melhor funcionalidade e auséncia
de dor. Sendo assim, segundo Kujala et al (1993) aquelas voluntarias com
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escore abaixo de 85 foram alocadas no grupo com dor e aquelas com escore
acima de 85 foram colocadas no grupo sem dor. A caracterizagdo da amostra é
mostrada na tabela abaixo, onde n&o houve diferenca entre os grupos quanto a
idade e ao indice de massa corporal.

Tabela 01 - Caracterizag&o da amostra. Valores da média + desvio padrdo da idade (em anos),
do indice de massa corporal (IMC, em Kg/m®) e a Escala Kujala para Dor no Joelho, nos
grupos com e sem dor no joelho.

Teste t Student utilizado para pareamento da amostra. p < 0,05

COMDOR SEMDOR P

n=15 n=15
Idade (anos) 25,07+5,10 24,00+ 4,50 0,55
IMC (kg/m?) 23,86+ 3,01 22,52+2,92 0,23
Escala de Kujala 71,80+8,42 97,87 + 3,87 0,00001"

para Dor no
Joelho

3.3 INSTRUMENTOS DE COLETA

Foram utilizados um termo de consentimento livre e esclarecido para a
participagdo voluntaria da pesquisa (Apéndice 01), ficha de identificagéo
pessoal com descrigdo de informagdes pessoais de cada paciente (Apéndice
02) e uma ficha de avaliagdo contendo o questionario Kujala para Dor no
Joelho, especifico para dor anterior do joelho (Anexo 01).

Este questionario (Kujala Patellofemoral Pain Score) foi desenvolvido
especialmente para pacientes com dor anterior no joelho a fim de avaliar de
forma subjetiva esta patologia. O questionario é subdividido em 13 dominios e
a pontuagao final varia de 0 a 100, onde uma maior pontuag&o significa melhor
fungéo do individuo, enquanto que um menor escore representa pior funcéo e
maior gravidade da patologia.
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Além disso, também foram utilizados uma camera digital (Olympus D-
540 ZOOM, com 3.2 megapixels), um tripé de apoio para a camera, adesivos
reflexivos localizados em pontos 6sseos, e o software SAPO para avaliagéo
digital do angulo quadricipital.

3.4 PROCEDIMENTOS DE COLETA

Inicialmente os individuos foram informados a respeito dos objetivos e
procedimentos da pesquisa e preenchendo os critérios de incluséo e aceitando
participar do estudo, assinaram um termo de consentimento livre e esclarecido,
de acordo com a Resolug@o 196/96 do Conselho Nacional de Saide.

Em seguida preencheram a ficha de identificagdo pessoal, para comegar
o procedimento de coleta. Esta ficha tinha informagées de identificagéo pessoal
da voluntaria, dados antropométricos como peso, altura e IMC e dados
referentes a condicéo fisica do individuo.

Ap6s este momento, foi aplicado o questionario Kujala, onde o proprio
voluntario leu e respondeu o mesmo, de forma subjetiva.

Em seguida, os voluntarios foram orientados a colocar um short de
malha fina ou justo, para que ficassem a mostra os joelhos e as espinhas
iliacas antero superiores (EIAS). Um dos pesquisadores entdo colocou os
adesivos reflexivos na EIAS, centro da patela, e tuberosidade da tibia de
ambos os membros inferiores, em seguida os individuos foram posicionados na
frente da camera na posigdo ortostatica, deixando o membro neutro para que
fosse realizada a captagéo da imagem pela camera fotogréafica (Figura 01).

Vale salientar que a ficha de identificagdo pessoal e a escala Kujala
foram realizadas por um primeiro pesquisador, a captagao da imagem, por um
segundo pesquisador cego e a andlise das fotos pelo software SAPO, por um
terceiro pesquisador também cego.
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Figura 01: Procedimento para captacdo da imagem do Angulo Quadricipital.
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3.5 ANALISE DOS DADOS

A analise dos dados foi apresentada pela Estatistica Descritiva, por meio
da média e desvio-padrdo. A analise inferencial foi realizada no programa
Statistical Package for the Social Science (SPSS) versédo 21.0. Para verificar a
normalidade dos dados foi realizado o teste de Kolmogorov-Smirnov.

Para realizar a comparagao das médias das variaveis dependentes entre
os grupos de estudo foram realizados os seguintes testes: Para a comparagéo
do angulo Q e da escala Kujala entre os grupos com e sem dor no joelho
utilizamos o teste “t” de Student para amostras independentes.

Para a correlagéo entre as variaveis Angulo Q e escala Kujala e escala
Kujala e tempo de dor foram utilizados o teste de correlagao de Pearson.
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4. RESULTADOS
No presente estudo, ndo foram encontradas diferencgas estatisticamente

significativas entre o Angulo Q de mulheres com e sem dor no joelho, como
mostra a tabela 02, para o joelho direito e para o joelho esquerdo.

Tabela 02: Média e desvio padrio dos valores do angulo Q (em graus), no joelho direito e
esquerdo, nos grupos com e sem dor no joelho.

Valor de significancia p= 0,05.
COM DOR SEM DOR Teste t
(médiatDP) (médiatDP) P
n=15 n=15
Joelho Direito (em 15,61=3,22 15,53 +3,42 0,84
graus)
Joelho Esquerdo 16,61+4,48 14,21+ 2,82 0,10
(em graus)

Com relagdo a avaliagéo da Escala Kujala para Dor no Joelho, os dados
do presente estudo mostraram que houve diferenga estatisticamente
significativa nos escores entre os grupos com e sem dor no joelho. O grupo
com dor no joelho apresentou média no escore de 71,80 (desvio-padrdo de
842) e no'grupo sem dor foi de 97,87 (desvio-padréo de 3,87), com valor de p
de 0,00001.

Outro dado pesquisado no presente estudo foi o tempo de dor, nas
mulheres com dor no joelho. A média do tempo de dor neste grupo foi de 5,20
meses (desvio-padrao de 5,67). Foi encontrada uma correlagéo negativa e forte
entre o tempo de dor e o escore na Escala Kujala, mostrando que quanto maior
o tempo de dor (em meses) menor a pontuagdo na Escala Kujala, ou seja,
maior a dor e pior a funcionalidade (p=0,00001, coeficiente de correlagéo -
0,845).
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Nao encontramos correlagéo entre o angulo Q e a Escala Kujala em
nenhum dos grupos estudados (p= 0,10).
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5. DISCUSSAO

Em nossa amostra, ndo identificamos diferencas estatisticamente
significativas entre o angulo Q de mulheres com e sem dor no joelho,
evidenciando que para a amostra em questdo, o angulo Q ndo foi um bom
preditor para diagnéstico de dor no joelho ou Sindrome da Dor Femoropatelar.
Segundo a literatura, o angulo Q normal varia entre uma faixa que vai de 12°
até 15°, e que valores acima deste limite sdo considerados joelho valgo
(Kapandji, 1980), segundo Cowan et al., (2002), a Sindrome da Dor
Patelofemoral é caracterizada como uma dor anterior ou retro-patelar no joelho
na auséncia de outras patologias associadas no membro inferior, segundo
Fairbank et al., (1984), o angulo Q aumentado pode ser um fator predisponente
para a dor no joelho e SDFP, porém ainda segundo estes autores outros
fatores podem estar associados com esta patologia. O estudo de Santos (2007)
também encontrou resultados semelhantes aos nossos, onde eles avaliaram o
angulo Q de mulheres com diagnéstico de SDPF e mulheres saudaveis e nao
encontrou diferencas estatisticamente significativas entre os valores do éngulo
Q (grupo com SDPF angulo Q = 19,5° + 3,3 e grupo controle saudavel angulo
Q= 17,9° + 3,6, p=0,25). Uma possivel explicagdo destes autores para seus
resultados seria a auséncia de efusdo e a presenga de dor minima (0,3 em
uma escala de 0 a 10) nas suas voluntarias com dor no joelho. Em nosso
estudo, ndo avaliamos o nivel da dor pela EVA, porém avaliamos a dor e a
funcionalidade por meio da Escala Kujala e também verificamos que nossas
voluntarias apresentavam dor e comprometimento funcional leve.

Outro fator importante com relagéo ao angulo Q é a diferenga entre o valor
deste angulo entre homens e mulheres, onde varios outros trabalhos
mostraram valores do dngulo Q maiores nas mulheres, mesmo sem nenhuma
alteracéo clinica. Teixeira, Masuyana, Folha (2008), identificou uma diferenga
de angulo Q entre homens (14,33-6,95) e mulheres (18,49=7,83). Teixeira,
Masuyana, Folha (2008) apud Aglietti et al, (1994)., encontrou valores do
angulo Q de 17° + 3 em mulheres e 14° + 3 em homens. Teixiera; Masuyana;
Folha (2008) apud Hsu et al (1997)., também avaliou o angulo Q em homens e
mulheres e encontrou valores semelhantes: 18,8 + 4,7 graus para mulheres e
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15,6 £+ 3,5 graus para homens. Teixiera; Masuyana; Folha (2008) apud
Woodland (1992), encontrou média do angulo Q de 17 + 0,72 graus para
mulheres e 13,6 + 0,72 graus para homens. Segundo Dutton (2005), estas
disparidades entre o angulo Q feminino e masculino justificam-se em fungéo da
pelve da mulher ser mais larga em relagéo a do homem, e devido a EIAS ser
mais lateral nas mulheres, levando ao aumento do angulo Q. Portanto, este
aumento do angulo Q nas mulheres é fisiolégico e ndo necessariamente pode
levar a alteragbes funcionais e clinicas, apenas se outros fatores
predisponentes estiverem presentes.

Um dos fatores que podem ter contribuido para que na nossa amostra o
angulo Q nao fosse diferente entre mulheres com e sem dor no joelho, é a
pontuacdo média das nossas voluntarias na Escala Kujala. A média do escore
foi de 71,80 + 8,42 para a nossa amostra, e esta pontuagéo, segundo Kujala et
al (1993) é considerada como comprometimento leve na fungio e pouca dor.
Portanto, talvez, pelo grau do comprometimento ser leve, o angulo Q pode nao
ter correlagdo com esta dor, ou seja, ela pode estar associada a outros fatores
biomecanicos que nao foram avaliados no estudo. Além disso, a média do
angulo Q das voluntarias com dor no joelho foi de 15,61 + 3,22 para o joelho
direito e 16,61 + 4,42 para o joelho esquerdo e segundo Boucher et al, (1992)
quando o mau alinhamento mecénico do membro inferior & leve (4ngulo Q
menor que 22°), a relagdo VMO/ VL nos sujeitos com SDFP é similar a dos
sujeitos clinicamente normais, desta forma, podendo ndo repercutir
clinicamente de forma acentuada.

Além disso, alguns autores apontam para o carater multifatorial para a
dor no joelho decorrente da SDPF, ou seja, a dor pode ser causada por fatores
presentes no quadril, joelho e tornozelo. Estes fatores podem ser: retragédo do
trato iliotibial, alteragbes na forma e tamanho da patela, instabilidade patelar,
insuficiéncia do musculo VMO, anteversdo pélvica, rotagdo medial excessiva
do fémur (aumento do angulo Q), fraqueza dos musculos do quadril e também
pronagao excessiva do pé (FAIRBANK et al; 1984; CROSLLEY et al, 2001).

Em nossa amostra, realmente o dngulo Q ndo se mostrou como um fator
determinante para dor no joelho decorrente da SDPF, ndo podendo entdo ser
um preditor ou fator de diagnéstico para esta condigéo clinica e patologia.
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QOutro resultado importante encontrado no presente estudo foi a
pontuagdo do escore da Escala Kujala, em concordancia com a sintomatologia
subjetiva relatada pelas voluntarias. As voluntarias que referiram dor no joelho
no momento da selegdo da amostra tiveram uma pontuacéo média de 71,80,
enquanto que aquelas que nao referiram dor obtiveram uma pontuagéo de
97,87. Segundo Kujala et al, (1993) esta escala foi desenvolvida para detectar
a SDPF, por meio da funcionalidade e dor em diversas atividades da vida
diaria, sendo o ponto de corte para detectar a presenga de dor e SDPF é de 85
pontos. Outros estudos também utilizaram esta escala para diferenciar os
grupos com e sem dor no joelho. No estudo de Augusto, Brasileiro, Braga
(2010), foi encontrada uma média de 83,78 (+10,75) para o grupo com dor e
uma média de 98,90 (+2,20) para o grupo sem dor, mostrando que a Escala
Kujala € uma boa ferramenta para diagnosticar e classificar a dor no joelho e a
SDPF.

Além disso, encontramos uma correlagdo negativa e forte entre o tempo
de dor e a Escala Kujala, para as mulheres no grupo com dor no joelho,
evidenciando que quanto maior a exposicdo a patologia, maiores os
comprometimentos na funcionalidade e consequentemente menor o escore na
Escala Kujala. Alguns estudos utilizaram a Escala Kujala como forma de
avaliagdo, comparando valores antes e apés um protocolo de intervengéo
terapéutica. O estudo de Fehr ef al., (2006) evidenciou um aumento no escore
da Escala Kujala em grupos de voluntarias com SDFP apés o tratamento de 8
semanas. Antes da intervengéo, as voluntarias apresentaram uma média no
escore de 60 a 70 pontos, indicando um comprometimento moderado na
fungéo, e apds o tratamento uma média de 80 a 90, apresentando ganhos de
funcionalidade e redugdo da dor. Outros autores (STIENE et al, 7996 e
WITVIROUW et al, 2000) também obtiveram resultados semelhantes ao
utilizarem a Escala Kujala para avaliar seus protocolos de tratamento.
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6. CONCLUSAO

Concluimos na amostra estudada, na avaliagdo do angulo Q néo
identificamos diferengas estatisticamente significativas entre o grupo com dor e
sem dor no joelho, evidenciando que o angulo Q nao foi um bom preditor para
a SDFP nessa amostra. Também ndo observamos no estudo atual nenhuma
correlagéo entre a escala Kujala, utilizada para diagnosticar a dor no joelho e
classificar a SDFP, com as médias do angulo Q dos grupos estudados. Houve
uma prevaléncia em nossa amostra de voluntarias com comprometimento leve
na fungdo, classificada por meio da escala Kujala e que voluntarias que
apresentaram menor pontuagdo na escala correlacionaram-se com maior
tempo de patologia.

O estudo teve algumas limitagdes como o reduzido nimero da amostra e
a avaliagdo apenas da articulag@o do joelho, podendo também ter sido avaliado
as articulagdes do quadril e do tornozelo.

Contudo se faz necessario mais estudos para avaliar as diferentes
formas da causa na SDFP e novos estudos com avaliagdes do angulo Q em
pacientes com SDFP. Sugerimos para as novas pesquisas a avaliacdo de
outras articulagdes que possam ocasionar a SDFP, como por exemplo a
articulagdo do tornozelo, pois pesquisas recentes apontam a influéncia desta
articulag@o no desenvolvimento da dor no joelho e na SDFP.
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ANEXO A - Titulo

Kujala Patellofemoral Pain Score

Duragéao dos sintomas:

UNI-K!

Para cada questao, circule a melhor alternativa, que mais melhor corresponda

aos seus sintomas no joelho.

01- Claudicacdo (mancar):
a- Nenhum (5)

b- leve ou as vezes (3)

c- constante (0)

02- Em pé, em apoio:

a- Total apoio sem dor (5)

b- Dor (3)

c- Impossivel sustentar o peso (0)

03- Caminhando:

a- llimitado sem dor (5)

b- dor com mais de 2 Km (3)
c- dor de 1-2 Km (2)

c- Incapaz de caminhar (0)

04 Degraus:
a- Nenhuma dificuldade (10)

b- Leve dor quando desce degrau (8)
c- Dor quando desce e sobe degraus (5)

d- Incapaz (0)

05:Agachar:
a- Nenhuma dificuldade (5)

b- Dor apés agachamentos repetidos (4)



c- Dor em cada agachamento (3)
d- Possivel com descarga parcial de peso (2)
e- Incapaz (0)

06- Correr:

a- Nenhuma dificuldade (10)

b- Dor apés mais de 2 Km (8)

c- Leve dor desde o inicio da corrida (6)
d- Dor severa (3)

e- Incapaz (0)

07- Pular:

a- Nenhuma dificuldade (10)
b- Leve dificuldade (7)

c- Dor constante (2)

d- Incapaz

08- Ficar tempo prolongado com joelhos flexionados:

a- Nenhuma dificuldade (10)

b- Dor ap6s esforgo (8)

c- Dor constante (6)

d- Dor quando tenta estender os joelhos (4)
e-Incapaz (0)

09- Dor:

a- Nenhuma (10)

b- Leve ou ocasional (8)

c- Interfere o sono (6)

d- Ocasionalmente severa (3)
e- Constante e severa (0)
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10- Presenca de edema:

a- Nenhum (10)

b- Apés severo esforgo (8)
c- Apés atividades diarias (6)
d- Todo final de dia (4)

e- Constante (0)

11- Movimentos patelares anormais (subluxagdes):

a- Nenhum (10)

b- Ocasionalmente em atividades esportivas (6)

c- Ocasionalmente em atividades diarias (4)

d- Pelo menos 1 episédio de subluxac¢éo patelar (2)
e- Mais de 2 subluxagdes (0)

12- Atrofia da coxa:
a- Nenhum (5)

b- Leve atrofia (3)

c- Severa (0)

13- Deficiéncia na flexdo do joelho:
a-Nenhum (5)

b- Leve (3)

c- Severo (0)
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APENDICE A - Titulo

Apéndice 01

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO (TCLE)

MODELO

Este &€ um convite para vocé participar da pesquisa: correlagdo entre
angulo quadricipital e a escala de kujala em jovens saudaveis, que é
coordenada pelo professor Denise Dal'’Ava Augusto. Sua participagéo €
voluntaria, o que significa que vocé podera desistir a qualquer momento,
retirando seu consentimento, sem que isso lhe traga nenhum prejuizo para o
senhor (a) ou Essa pesquisa busca Avaliar o angulo Quadricipital em sujeitos
saudaveis, Aplicar o questionario Kujala em sujeitos normais, Identificar a
prevaléncia de angulo Q aumentado na populagdo jovem saudavel,
Correlacionar o angulo Q com o questionario Kujala.

O estudo se faz necessario uma vez que € muito grande a incidéncia
desta patologia na populagdo em geral, principalmente entre o género feminino,
entretanto, ndo ha o diagnéstico correto na maioria dos casos.

A SDFP é descrita na literatura como apresentando varios fatores
etiolégicos diferentes, podendo estar localizados no quadril, no joelho ou
mesmo no pé. Desta forma, o diagnéstico preciso e correto € necessario para
otimizar a intervencéo fisioterapéutica e aumentar as chances de sucesso no
tratamento.

O diagnéstico poderia ser melhor empregado, avaliando o éngulo Q e
associando com o questionario especifico para SDFP, onde podemos avaliar
as caracteristicas clinicas de cada individuo.

O assunto foi escolhido por ser pouco divulgado em estudos cientificos e
pelo aumento do nimero de pacientes com SDFP. A fisioterapia € fundamental
para o tratamento e a prevengdo de lesdes musculoesqueléticas, objetivando
identificar a incidéncia de dor e alteragdes no angulo Q. Caso decida aceitar o
convite, vocé sera submetido(a) ao(s) seguinte(s) procedimentos: Inicialmente
os individuos serdo informados a respeito dos objetivos e procedimentos da
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pesquisa e preenchendo os critérios de inclusdo e aceitando participar do
estudo, assinardo um termo de consentimento livre e esclarecido, de acordo
com a Resolugdo 196/96 do Conselho Nacional de Satide.

Em seguida preencherdo uma ficha de identificagdo pessoal, para
comegar o procedimento de coleta. Esta ficha tera informagtes de identificagdo
pessoal do voluntario, dados antropométricos como peso, altura e IMC e dados
referentes a condi¢&o fisica do individuo.

Apés este momento, sera aplicado o questionario de Kujala, onde o
préprio voluntario & e responde o mesmo, de forma subjetiva.

Em seguida, os voluntarios serdo orientados a colocar um short de
malha fina ou justo, onde fiquem em amostra os joelhos e as espinhas iliacas
antero superiores (EIAS). Os pesquisadores entdo colocardo os adesivos
reflexivos na EIAS, bordo superior da patela, e tuberosidade da tibia de ambos
0s membros inferiores, em seguida os individuos serso posicionados na frente
da camera na posigéo ortostatica, deixando o membro neutro para que seja
realizada a captagédo da imagem pela cadmera fotografica. Os risco envolvido
por sua participagdo podera ser dor nos joelhos por ficar muito tempo na
posicdo ereta, que serdo minimizados através da crioterapia ou o uso do
ultrason. Vocé tera os beneficios de saber se tem a patologia descrita. Todas
as informagdes obtidas serdo sigilosas e seu nome n&o sera identificado em
nenhum momento. Os dados serdo guardados em local seguro e a divulgacao
dos resultados sera feita de forma a n&o identificar os voluntarios. Se vocé tiver
algum gasto que seja devido a sua participagdo na pesquisa, vocé sera
ressarcido, caso solicite. Em qualquer momento, se vocé sofrer algum dano
comprovadamente decorrente desta pesquisa, vocé tera direito a indenizagso.

Vocé ficara com uma cépia deste Termo e toda a divida que voce tiver a
respeito desta pesquisa, podera perguntar diretamente para Denise Dal'Ava
Augusto, nos telefones: (84) 3215-2917 . Duvidas a respeito da ética dessa
pesquisa poderdo ser questionadas ao Comité de Etica em Pesquisa da UnP,
no enderego Av. Salgado Filho, 1597 — Dix-Sept Rosado ou pelo telefone 4009-
1404.

Consentimento Livre e Esclarecido:
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Declaro que compreendi os objetivos desta pesquisa, como ela sera realizada,
os riscos e beneficios envolvidos e concordo em participar voluntariamente da
pesquisa

Assinatura do participante da pesquisa:

Impressao
Datiloscépica

Nome do Coordenador da pesquisa: DENISE DAL'AVA AUGUSTO



Apéndice 02
FICHA DE IDENTIFICAGAO PESSOAL

Nome:

Sexo:

Idade: Profissao:
Peso:

IMC:

Vocé sente dores nos joelhos?

( )SIM ( )NAO

Em qual periodo do dia?

( )MANHA ( )TARDE ( )NOITE

Ha quanto tempo vocé sente essa dor?
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Quanto vocé avalia essa dor? EVA:

Vocé acredita que essa dor possa esta relacionado ao angulo quadricipital?

Joelho ( )Valgo () Varo ( ) Normal
Angulo Q: D: E:

SDFP: D: E:

Teste de forga: D: E:

Vocé realiza alguma atividade fisica?

( )SIM ( YNAO

Com que freqiiéncia realiza esta atividade?




