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Efeitos na medida do angulo Q com a contracao

isometrica voluntaria maxima do muasculo quadricipital

Belchior A.C.G.%, Arakaki J.C.1?, Bevilaqua-Grossi D.?, Reis FA.* e Carvalho PT.C.t

RESUMO

A proposta deste estudo foi verificar a diferenca entre o &ngulo
quadricipital em individuos sintomaticos e assintomaticos, em duas
diferentes situac6es de exame, com o quadriceps relaxado e em
contragdo isométrica voluntaria maxima (CIVM) através da men-
suracgdo radiografica para contribuir na avaliacdo e tratamento de
pacientes com disfuncdo femoropatelar (DFP). Foram avaliadas
20 mulheres (40 joelhos), com idade média de 21 anos, através de
método radiolégico padronizado. Os individuos foram posiciona-
dos em decubito dorsal com um estabilizador podalico em “U”,
com os membros inferiores relaxados, com a utilizagéo de pelicu-
la de chumbo sobre a tuberosidade anterior da tibia. Para a anélise
estatistica foram utilizadas as médias dos grupos assintomatico e
sintomatico, em estado de relaxamento e em CIVM, e o teste tde
Student, com nivel de significancia de p < 0,05. Os valores mé-
dios do angulo Q para os assintomaticos foram de 17,15° em rela-
xamento e de 14,5° em CIVM, enquanto os sintomaticos apresen-
taram 21,45° e 15,8°, respectivamente. Nos resultados para a
analise da igualdade entre os grupos sintomaticos e assintomati-
cos no estado de relaxamento obteve-se p = 0,004, e para o esta-
do de contracdo isométrica voluntaria maxima, p = 0,29. Conside-
rando os dados obtidos no presente estudo, pode-se verificar que
em estado de relaxamento hé diferenga entre o valor do angulo Q
entre individuos sintomaticos e assintomaéticos, sendo este maior
nos portadores da DFP, enquanto que em estado de contracdo
isométrica maxima do musculo quadricipital ndo houve diferenca
estatistica, ocorrendo reducdo do angulo em ambos 0s grupos.

ABSTRACT

Effects in the Q angle measurement with maximal voluntary
isometric contraction of the quadriceps muscle

The purpose of this study was to analyze the difference bet-
ween the angle of the quadriceps in symptomatic and asymptom-
atic individuals in two different examination situations, having the
quadriceps relaxed and in a maximal voluntary isometric contrac-
tion (MVIC) through radiographic measurement, aiming to contrib-
ute to the assessment and treatment of patients with patelofem-
oral disorder (PFD). Through the standard radiological method
twenty 21 years old mean women (40 knees) were assessed. All
individuals were positioned supine using a U-podalic stabilizer,
having their lower limbs relaxed, using a plumb film on the anteri-
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or tuberosity of the tibia. For the statistical analysis, the averages
for the asymptomatic and symptomatic groups in a relaxed and
MVIC status, as well as the Student’s t-test with p < 0.05 signifi-
cance level were used. The mean values to the Q angle compared
to the asymptomatic group were 17.15° on relaxation, and 14.5°
on MVIC, while the asymptomatic group presented 21.45°, and
15.8°, respectively. The results in the equality analysis between
the symptomatic and asymptomatic groups on the relaxed status
attained a p = 0.004, and to the maximal voluntary isometric con-
traction, p = 0.29. Considering the data attained in the present
study, it can be verified that in a relaxing status, there is a differ-
ence between the value of the Q angle among symptomatic and
asymptomatic individuals, being found a higher value in the FPD
bearers, while in a maximal isometric contraction of the quadri-
ceps muscle no statistical difference was found in the present
study, with a reduction in the angle in both groups.

RESUMEN

Efectos en la medida del angulo Q con la contraccion isomé-
trica voluntaria maxima del musculo cuadricipital

La propuesta de este estudio era verificar la diferencia entre el
angulo cuadricipital en los individuos sintomaticos y asintomati-
cos, en dos situaciones diferentes del examen fisico; con el cua-
driceps relajado y en el maximo de la reduccion isométrico volun-
tario (CIVM) a través de la medida radiografica para contribuir en la
evaluacion y el tratamiento de pacientes con trastorno fémoro-
patelar (DFP). Se estimaron 20 mujeres (40 rodillas), con la edad
media de 21 afios, a través de método radioldgico estandardizado.
Los individuos se pusieron en decubito con un estabilizador poda-
lico en “U”, con los miembros inferiores relajados, con el uso de
pelicula de plomo en la tuberosidad anterior de la espinilla. Para el
anadlisis estadistico se usaron las medias del grupo asintomatico y
sintomatico, en estado de relajacion y en CIVM, y la prueba del
test t, con un nivel de significancia de p < 0,05. Los valores me-
dios del angulo Q para los asintomaticos fueron de 17,15° en la
relajacion y de 14,5° en CIVM, mientras los sintomaticos presen-
taron 21,45° y 15,8° respectivamente. En los resultados para el
anadlisis de la igualdad entre los grupos sintomatico y asintomatico
en el estado de relajacion se obtuvo p = 0,004, y para el estado de
reduccion isométrica voluntaria maximo, p = 0,29. Considerando
los datos obtenidos en el estudio presente, puede verificarse que
en el estado de relajacion hay diferencia entre el valor del angulo
Q entre los individuos sintomaticos y asintomaticos, siendo este
mas grande en los portadores de DFP, mientras en el estado de
contraccion isométrica maxima del musculo cuadriceps no pre-
sento diferencia estadistica, habiendo reduccion del angulo en am-
bos los grupos.
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INTRODUCAO

A articulagédo do joelho esta envolvida em cerca de 50% das
lesGes musculo-esqueléticas, sendo a disfuncdo femoropatelar
(DFP) a alteragdo mais comum®3. A DFP é uma desordem articu-
lar manifesta por dor na porgao anterior do joelho e déficit funcio-
nal que compromete as atividades diarias“*®. Constitui 25% das
lesbes que comprometem o joelho e 5% de todas as lesfes es-
portivas, representando queixa comum em 20% da populacéo,
afetando principalmente jovens do sexo feminino com idade en-
tre 15 e 25 anos®6.7),

Os sintomas mais frequientes sé@o dor anterior no joelho, edema
peripatelar, bloqueio e crepitacéo articular femoropatelar®89). Sao
geralmente bilaterais e apresentam periodos de exacerbacéo rela-
cionados com permanecer muito tempo sentado com o joelho fle-
tido, levantar-se da posi¢do sentada, subir e descer degraus ou
superficies inclinadas, corrida, treinamento com peso e ajoelhar-
se(l,5,6,10)_

Sao muitos os fatores etioldgicos que podem desencadear a
DFP, como os desequilibrios neuromusculares do vasto medial
obliquo (VMO) e vasto lateral (VL); o encurtamento do retinaculo
lateral, isquiotibiais, trato iliotibial e gastrocnémicos; a pronacéo
excessiva da articulagdo subtalar; a lassiddo ou encurtamento li-
gamentar ou capsular; anormalidades ésseas; a anteversao do colo
femoral excessiva; a torcao tibial externa; o alargamento da pelve
e a patela alta®1013),

Em relacéo as forgas ativas exercidas sobre a patela, a principal
estrutura responsavel por essa atividade € o musculo quadriceps
da coxa, que controla a posicdo da patela em relacéo a tréclea por
meio das fibras obliquas de suas por¢gées medial e lateral — os
musculos vasto medial (VM) e vasto lateral (VL)W.

O musculo VM é dividido em duas porgdes: o musculo vasto
medial longo (VML), que se insere num angulo de 15° em relacédo
ao eixo longitudinal do fémur, exercendo pouca ou nenhuma tra-
¢do para o adequado posicionamento da patela, e o masculo vas-
to medial obliquo (VMO), que se insere principalmente num angu-
lo de 50-55° no eixo longitudinal do fémur, sendo considerado o
estabilizador dindmico medial da articulagdo femoropatelar (AFP).
Da mesma forma, o masculo VL também é dividido em duas por-
¢Bes: as fibras proximais originam-se no fémur e inserem-se no
terco medial do tenddo do musculo quadriceps da coxa, consti-
tuindo o musculo vasto lateral longo (VLL), e as fibras péstero-
laterais originam-se no tracto iliotibial, sendo mais obliquas em
sua diregdo, e inserem-se na base e na borda lateral da patela,
representando o musculo vasto lateral obliquo (VLO). Levando-se
em consideracdo as origens e as inser¢des desses musculos, es-
pecialmente das porg¢des obliquas, notam-se suas agées oposito-
ras e suas importancias na fungéo da estabilidade patelart415),

Considerando a orientacdo das fibras musculares, o vasto me-
dial obliquo (VMO) é o primeiro musculo contribuinte para o vetor
de forca medial, assim como o vasto lateral (VL) é para o vetor de
forca lateral®19),

A insuficiéncia ou a hipotrofia do musculo VMO pode gerar o
mau alinhamento patelar, especialmente nos ultimos graus de ex-
tensdo (0°-15° de flexdo) da articulacdo do joelho em que ocorre
maior instabilidade articular em razdo da menor congruéncia 0s-
sea, ndo apresentando eficiéncia para conter a tracdo lateral da
patela®”.

O outro fator que pode contribuir para o desenvolvimento ou
agravamento da dor, gerando instabilidade do joelho, é o mau ali-
nhamento da articulagdo femoropatelar, cuja mensuracéo pode ser
realizada através do angulo quadricipital (Q)®“18.

O angulo Q é formado pelo cruzamento de duas linhas imagina-
rias, a primeira formada da espinha iliaca antero-superior até o ponto
médio patelar, e a segunda, da tuberosidade anterior da tibia até o
ponto médio patelar, sendo seu valor normal, em média, de 13°
nos homens e 18° nas mulheres®57:11.19),
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O aumento do angulo Q cria um maior vetor em valgo e aumen-
ta a tracéo lateral da patela, causando o aumento da pressdo na
faceta lateral patelar, podendo conduzir a uma subluxacgéo patelar,
amolecimento da cartilagem e estresse do retinaculo, além de con-
tribuir para a propagacédo da DFP®0.21),

A mensuracdo desse angulo pode ser realizada por diferentes
métodos, sejam radiografias®®2d ou clinicamente através do go-
nidmetroV, e de diferentes formas, com o paciente em posicdo
supina com os joelhos em extensao total e quadriceps relaxado®®:29
ou contraido®?, em ortostatismo®721), sentado com os joelhos fle-
xionados em 90° ou em 20-30° com 0 maximo de rotagdo medial,
lateral ou posicdo neutra da tibia®.

Assim, objetivou-se estudar a diferenca entre o &ngulo quadri-
cipital em individuos sintomaticos e assintomaticos, em duas di-
ferentes situagBes de exame, com o quadriceps relaxado e em
contragdo isométrica voluntaria méaxima através da mensuragao
radiografica para contribuir na avaliagdo e tratamento de pacien-
tes com DFP.

METODOS

Amostra

Foram recrutadas por convite verbal 20 voluntarias (n = 40 joe-
Ihos) do sexo feminino, com idade entre 15 e 30 anos (média de
21 anos), no periodo de maio a julho de 2003.

Dez pessoas (n = 20 joelhos) ndo apresentavam queixas de dor
no joelho; antecedentes traumaticos, cirargicos ou patologia en-
volvendo qualquer articulacdo dos membros inferiores; distdrbio
vascular ou neurolégico periférico ou central, constituindo o grupo
de joelhos considerado normal, isto €, assintomatico.

Nas demais pessoas (n = 20 joelhos) foram diagnosticadas DFP,
com dor bilateral, segundo critérios de Cowan et al.??, que tém
como fatores de inclusdo: 1) dor anterior ou retropatelar em pelo
menos duas das seguintes atividades: subir escadas, ficar senta-
do por tempo prolongado, ao agachar, correr, ficar de joelhos ou
pular; 2) dor durante a palpacéo patelar; 3) sintomas com mais de
um més cujo inicio ndo se relaciona com trauma. Como fatores de
exclusdo: 1) sinais ou sintomas de outra patologia; 2) histéria re-
cente (menor que trés meses) de cirurgia no joelho; 3) luxagéo ou
subluxacdo patelar; 4) evidéncia clinica de lesdo meniscal; 5) ins-
tabilidade ligamentar; 6) tendinite patelar; 7) osteoartrose ou dor
irradiada da coluna vertebral; 8) gravidez ou qualquer outra condi-
¢do que possa interferir na coleta dos dados.

Antes das avaliag@es, as voluntarias foram esclarecidas sobre o
procedimento da pesquisa e assinaram o Termo de Consentimen-
to Livre Formal e Esclarecido segundo as Diretrizes e Normas Re-
gulamentadoras de Pesquisa envolvendo Seres Humanos cons-
tantes da Resolugdo do Conselho Nacional de Saide N° 196/96.

Instrumentacéao

Estabilizador podalico em “U”: placa metdlica com dois bracos
moveis em forma de “U” sobre o qual foram posicionadas as re-
gibes dos calcaneos. A abertura dos bragos impedia a rotacéo la-
teral dos membros inferiores e sua abertura correspondia a dis-
tancia entre os pés apoés os joelhos terem sido alinhados com o
quadril.

Aparelho radiolégico: modelo G3 com capacidade de 500mmA.
A distancia da ampola ao chassi foi de 1,70m, chassi com dimen-
sdo 35 x 91cm, filme (Kodak®) e revelagdo automatica (Macrotec®).

Procedimentos

Com o paciente posicionado em decubito dorsal sobre a mesa
radiolégica, com os joelhos em extensao total, com estabilizador
podalico em “U”, solicitou-se que os membros inferiores fossem
mantidos em estado de relaxamento (fig. 1).
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Logo em seguida, radiografias em posicionamento antero-pos-
terior foram realizadas pelo mesmo técnico, utilizando filme radio-
l6gico de 35 x 91cm, incluindo segmento do quadril até 15cm abai-
xo do TAT, previamente demarcado com uma pelicula de chumbo
(4cm?) fixada a pele com fita adesiva, para facilitar a visualizagdo
do TAT apés a revelagdo do filme, quando o angulo Q foi tragcado
pelo examinador, utilizando régua, caneta e transferidor conven-
cionais (fig. 2).

Fig. 1 — Estabilizador
podalico em “U” em
que os membros
inferiores eram
mantidos em estado
de relaxamento

Fig. 2 - Imagem radiolégica com a presenca de pelicula de chumbo (4cm?)
para facilitar a visualizagcdo do TAT apods a revelagdo do filme, em que o
angulo Q era tragado pelo examinador, utilizando régua, caneta e transfe-
ridor convencionais

O mesmo procedimento foi realizado com a solicitacdo de uma
contragdo isométrica voluntaria maxima do musculo quadriceps.

Andlise estatistica

Calcularam-se as médias dos valores coletados prosseguindo
com o método estatistico, o teste t de Student, com nivel de sig-
nificancia de 0,05, sendo o teste aplicado entre os valores do an-
gulo Q colhidos entre os pacientes assintomaticos e os sintomati-
cos, tanto em estado de relaxamento quanto em contragdo
isométrica voluntaria maxima.
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RESULTADOS

Primeiramente calcularam-se as médias apresentadas do angu-
lo Q nos estados de relaxamento e em contracdo voluntaria maxi-
ma, tanto no grupo de paciente assintomatico quanto no sintoma-
tico (tabela 1).

TABELA 1
Valores das médias apresentadas do angulo Q obtido nos
estados de relaxamento e em contracédo voluntaria maxima

Assintoméaticos Sintomaticos

X D.P. X D.P.

Relaxamento 17,15° 4,5 21,45° 3,9
Contragédo 14,5° 3,0 15,8° 3,5

Assim, prosseguiu-se com a analise estatistica, com o teste t
de Student, analisando a igualdade entre os grupos sintomatico e
assintomatico (figs. 3 e 4). No estado de relaxamento, adquiriu p
= 0,004, enquanto para o estado de contragdo voluntaria méaxima
apresentou p = 0,26.

Valores do angulo Q no estado de relaxamento

20 + - —e— Assintomaticos

Graus

15 —m— Sintomaticos

12 34 56 7 891011 121314 1516 17 1819 20

Pacientes

Fig. 3 — Gréfico das medidas obtidas do dngulo Q no estado de relaxa-
mento

Valores do dngulo Q no estado de contragao

—+— Assintomaticos
—a— Sintomaticos

Graus

12 3 45 6 7 8 91011 121314 1516 17 18 19 20
Pacientes

Fig. 4 — Gréfico das medidas obtidas do angulo Q no estado de contracdo
isométrica voluntdria maxima

DISCUSSAO

Acompanhando a andlise dos resultados, € possivel visualizar a
diferenca da magnitude do angulo Q entre individuos sintomati-
cos e assintomaticos, em estado de relaxamento (p = 0,004). O
valor médio encontrado corrobora os valores estimados na litera-
tura, que sdo em média de 15° para os individuos assintomaticos
e 20° para 0s sintomaticos:11).

A reducéo do valor do dngulo Q com a contracdo isométrica
voluntaria maxima nos individuos assintomaticos também foi en-
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contrada em estudo similar que analisava o angulo Q em mulhe-
res saudaveis, com idade média de 22 anos, na posicdo ortostati-
ca, em que os valores expressos foram em média de 13°%3),

Todavia, o valor do angulo Q nas mulheres sintomaticas (p =
0,26) neste estudo também apresentou reducado durante a contra-
¢ao isométrica voluntaria maxima. Por serem portadoras de DFP
esperava-se uma alteragdo da ativagdo do musculo VMO, haven-
do uma perturbacdo em sua funcgéo de estabilizagdo medial pate-
lar®, especialmente com o membro inferior em extensao total
(0°), onde ocorre maior instabilidade articular em razdo da menor
congruéncia 6ssea’22, ndo apresentando eficiéncia para conter a
tracéo lateral da patela. Assim, com a solicitagao da contragdo iso-
métrica voluntaria maxima do musculo quadricipital, estimava-se
que a patela ficaria lateralizada, gerando o aumento do angulo Q.

Porém, a reducéo do angulo Q presenciada pode ser justificada
pelos estudos que analisaram a ativacdo dos musculos vasto me-
dial obliquo e vasto lateral, durante o exercicio isométrico quadri-
cipital, com o joelho em extenséo total, em que nenhuma das por-
¢OGes musculares apresentou ativagdo preferencial®@+29.

Outros estudos eletromiograficos examinaram variaveis como
a intensidade e o tempo de recrutamento neuromuscular entre os
musculos VMO e VL, durante atividades funcionais tais como su-
bir e descer escadas, caminhada, entre individuos saudaveis e
portadores da DFP, mas também néo encontraram resultados sa-
tisfatorios que fossem associados a DFP(20.24.26),

Durante a andlise do comportamento patelar de mulheres com
DFP, utilizando a tomografia computadorizada, nenhuma conclu-
sdo se obteve quanto ao efeito da contracdo do musculo quadri-
ceps nos angulos de inclinacédo patelar, mas houve um aumento
significativo do angulo de congruéncia, especialmente com o joe-
Iho a 0° e a 20° de flexao®?”.

Portanto, o comportamento de reducéo do angulo Q com a con-
tracdo isométrica voluntaria maxima do musculo quadricipital em
individuos com DFP leva a justificar o emprego de formas de tra-
tamento que utilizam esse tipo de contracéo.
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O SLR, exercicio realizado com a elevagao da perna em linha
reta, € uma forma de tratamento muito empregada na reabilitagdo
da DFP®&31_ Acreditamos, baseados neste estudo, que, se asso-
ciado com a contragdo voluntaria maxima durante sua execugao,
podera minimizar o mau alinhamento patelar.

Além disso, propostas atuais de tratamento enfatizam o fortale-
cimento dos musculos abdutores do quadril®?33), devido ao dese-
quilibrio na cinematica do membro inferior, sendo assim sensata a
introducdo no programa cinesioterapéutico dos exercicios de SLR
associados com a abduc¢éo do quadril.

Porém, independentemente da forma a ser escolhida para a
execucdo do SLR, o exercicio fisico promove através da atividade
motora a reeducagédo sensoria®¥, o que é extremamente benéfico
aos individuos com DFP, pois geralmente apresentam anormalida-
des proprioceptivas®.

Apesar de este estudo apresentar dados significativos, possui
suas limitagBes, como o custo envolvido com as aquisi¢cdes das
imagens radioldgicas, assim como o posicionamento adotado para
o procedimento, em decubito dorsal, o qual acreditamos nédo re-
produzir uma mensuracao funcional ideal.
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