Confiabilidade da medicao do angulo quadriciptal
Q angle measurement reliability
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RESUMO

A proposta deste estudo foi verificar a reprodutibilidade intrateste e a confiabilidade
intertestes da mensuracao clinica e radiolégica do angulo Q. Foram avaliadas 20 mulheres
(40 joelhos), com idade média de 21+5 anos, por dois examinadores clinicos e um terceiro
radiolégico. As pessoas foram posicionadas na mesa radiolégica em decubito dorsal com um
estabilizador podélico em U, com os membros inferiores relaxados. colhendo-se as mensuragoes
clinicas e a tomada radiolégica. Para a andlise estatistica foram utilizados os testes ANOVA,
Coeficiente de Correlagdo Linear (R) e Coeficiente de Correlagdo Intraclasses (ICC), com
niveis de significancia de p<0,05, R>0,321 e ICC>0,75. Na andlise de variancia obteve-se
p=0,45 para intrateste, p=0,44 para intertestes, R = 0,42, enquanto o ICC intrateste foi de
0,81, o ICC intertestes de 0,89 e o ICC intra-sessao do intrateste, de 0,80. Considerando os
dados obtidos, a metodologia proposta para mensuracido clinica e radiolégica do angulo
quadriciptal mostrou-se confidvel, sendo comprovada sua reprodutibilidade intra e intertestes,
podendo ser utilizada com seguranca na pratica clinica.

Descritores: Joelho / angulo Q / radiografia; Reprodutibilidade de testes

ABSTRACT

This study was designed to assess intratest reproducibility and inter-test reliability of clinical
and radiographic Q angle measurements. Subjects were 20 women (40 knees), 21+5 years
old, whose Q angles were measured by two clinical examiners and one radiographic tester.
Both measurements were taken on subjects laying supine on the radiography table with a U-
shaped foot stabilizer; each subject was instructed to keep leg muscles relaxed. Data collected
were subject to statistical analyses ANOVA, intraclass correlation coefficient (ICC), and R test,
significance being respectively set at 5%, >0.75, and >0.321. Results showed intratest p=0.44,
intertests p=0.45, intratest ICC=0.81, intertests ICC=0.89 and R=0.42. These findings suggest
the methodology here proposed to measure Q angle is reliable and reproducible; it may
hence be used in clinical practice.

Key words: Knee/ Q angle/radiography; Reproducibility of results
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INTRODUCAO

A articulacio do joelho estd envolvida em cerca de 50% das lesdes
musculoesqueléticas, sendo a disfuncdo femoropatelar (DFP) a alteragdo mais
comum?. A DFP é uma desordem articular manifestada por dor na porgao anterior do
joelho e défice funcional que compromete as atividades didrias2,3. Constitui 25% das
lesdes que comprometem o joelho e 5% de todas as lesdes esportivas, representando
queixa comum em 20% da populagdo, afetando principalmente jovens do sexo
feminino com idade entre 15 e 25 anos1,4-7.

Os sintomas mais freqiientes sdo dor anterior do joelho, edema peripatelar, bloqueio
e crepitagdo articular femoropatelar3,7-9. Sao geralmente bilaterais e apresentam
periodos de exacerbacao ligados a situagdes como permanecer muito tempo sentado
com o joelho fletido, levantar-se da posicdo sentada, ajoelhar-se, subir e descer
degraus ou superficies inclinadas, corrida e treinamento com pesol.3,5,6.

Sao muitos os fatores etiolégicos que podem desencadear a DFP, como os
desequilibrios neuromusculares do vasto medial obliquo (VMO) e vasto lateral (VL); o
encurtamento do retindculo lateral, isquiotibiais, trato iliotibial e gastrocnémicos; a
pronacao excessiva da articulagdo subtalar; a lassiddo ou encurtamento ligamentar ou
capsular; anormalidades 6sseas; anteversdao femoral excessiva; a torgado tibial externa;
o alargamento da pelve e a patela alta5,6,10-12. Qutro fator que pode contribuir para
o desenvolvimento ou agravamento da dor, gerando instabilidade do joelho, é o mau
alinhamento da articulacao femoropatelar, o que pode ser avaliado pela mensuragao
do angulo quadriciptal (Q)2,13.

O angulo Q é formado por duas linhas imagindrias: uma que vai da espinha
iliaca antero-superior até o ponto médio patelar e outra, que cruza a primeira, indo da
tuberosidade anterior da tibia até o ponto médio patelar; seu valor normal, em média,
é de 13° nos homens e 18° nas mulheres1,3,4,14-16.

A mensuragao deste angulo pode ser feita por radiografia ou clinicamente, por
método goniométrico - o mais praticado — com o paciente em posicdo supina com os
joelhos em extensdo total e quadriceps relaxado3,13,15 ou contraidol”7, em
ortostatismo3,4,15, sentado com os joelhos flexionados em 90°8 ou em 20-30° com o
maximo de rotagdo medial, lateral ou posicao neutra da tibia3.

A fim de verificar a confiabilidade da medida clinica, podem ser feitas medidas
radiograficas, observando-se os marcos anatomicos de forma mais acurada devido a
auséncia da interferéncia dos tecidos corporais. As radiografias planas devem ser obtidas
em pacientes com mau posicionamento patelar ou quando os sintomas persistirem
apesar de tratamento apropriado, para excluir a presenca de patologias como a
osteocondrite  dissecante, patela bipartida e neoplasias14,15. Radiografias
padronizadas devem incluir uma incidéncia antero-posterior que permita a identificacao
de desvios em valgo ou varo, altura patelar, largura condilar e localizagdo do
tubérculo tibial; uma incidéncia latero-lateral para mensuracao da altura vertical
patelar e observacao do formato da tréclea femoral; e uma incidéncia axial, com o
joelho em flexdao de 30°, que permite visao horizontal da patela e de sua articulagdo
com a troclea femoral, com identificagdo de possivel subluxagdao patelar ou
displasial4.
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Apesar de a mensuracao do angulo Q ser tdo importante na avaliagdo do
alinhamento femoropatelar4 quanto a condicdo do paciente, poucos trabalhos
avaliaram a reprodutibilidade e confiabilidade da mensuracdo desse angulo. Apenas
Tomsich et al.13 avaliaram a confiabilidade da medicdo do angulo Q pelo método
goniométrico em individuos posicionados em decutbito dorsal com joelhos em
extensao total, mas as medidas nao foram confidveis entre seus examinadores,
concluindo que a mensuragdo do angulo Q nao € fidedigna.

Sanfridsson et al.18 avaliaram a reprodutibilidade entre as mensuragdes clinicas
e radiologicas do angulo Q em 36 joelhos e concluiram que ndo houve correlacao
entre as duas mensuragdes independentes.

Assim, devido a importancia da avaliacdo do angulo Q, tem-se procurado
mensuragdes mais acuradas e confidveis para uma analise racional, gerando impulsos
para mudancas metodoldgicas na busca de métodos padronizados que evitem
diferengas do angulo Q de estudo para estudo4,/17. Este trabalho objetivou avaliar a
reprodutibilidade da medicao clinica do angulo quadriciptal e sua confiabilidade pela
medida radiografica, para contribuir na avaliagao de pacientes com DFP.

METODOLOGIA

Amostra

Foram recrutadas por convite verbal 20 voluntdrias (n=40 joelhos) do sexo
feminino, com idade entre 15 e 30 anos (média de 21 anos), todas estagiarias da
Universidade para o Desenvolvimento do Estado e da Regido do Pantanal — Uniderp
(Campo Grande, MS). As voluntdrias ndo apresentavam queixas de dor no joelho nem
antecedentes traumadticos, cirdrgicos ou patologia envolvendo qualquer articulacao
dos membros inferiores; nem distirbio vascular ou neurolégico periférico ou central.

Antes das avaliagdes, as voluntarias foram esclarecidas sobre o procedimento da
pesquisa e assinaram o Termo de Consentimento Livre Formal e Esclarecido segundo
as Diretrizes e Normas Regulamentadoras de Pesquisa envolvendo Seres Humanos
constantes da Resolucdo do Conselho Nacional de Saide N° 196/96. A pesquisa foi
aprovada pelo Comité de Etica da Uniderp.

Instrumentos e procedimentos

Foram utilizados os seguintes instrumentos:

. Goniémetro: com dois bracos méveis de 35cm cada e escala de um grau. A face
externa do braco inferior foi acoplada uma barra de aluminio (60x0,5cm)
distando 0,5cm do fulcro, percorrendo a linha média do braco para que
houvesse a extensdo direta do aparelho sobre os marcos anatomicos da espinha
iliaca antero-superior (EIAS), ponto médio patelar (PMP) e tuberosidade anterior
da tibia (TAT) (Figura 1).

. Paquimetro: de plastico com dimensdao de 150mm (6 polegadas) e escala de
0,05mm (1/128 polegadas) (Figura 2).
. Estabilizador podalico em U: placa metdlica com 2 bracos méveis em forma de

“U” sobre o qual foram posicionadas as regides dos calcaneos. A abertura dos
bragos impedia a rotagdo lateral dos membros inferiores e sua abertura
correspondia a distancia entre os pés apds os joelhos terem sido alinhados com
o quadril (Figura 2).

. Aparelho radiolégico: modelo G3 com capacidade de 500mmA. A distancia da
ampola ao chassi foi de 1,70m, chassi com dimensao 35x91cm, filme (Kodac®)
e revelacdo automatica (Macrotec®).
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inserir Figuras 1 e 2

Figura 1 Mensuragdo do angulo Q com gonidémetro. EIAS = Espinha iliaca antero-superior;
PMP = Ponto médio patelar; TAT = Tuberosidade anterior da tibia

Figura 2 Demarcacgao do ponto médio patelar (PMP). E = Estabilizador rotacional de
aplicacao podalica; P = paquimetro

Com o paciente posicionado em decubito dorsal sobre a mesa radiolégica, com
os joelhos em extensdo total, com estabilizador podédlico em U, solicitou-se que os
membros inferiores fossem mantidos em estado de relaxamento. Em cada sujeito, duas
medidas do angulo Q foram feitas pelos dois examinadores clinicos (A e B); e um
mesmo técnico fez o exame radiolégico. Posteriormente, apds a revelagao das
radiografias, o examinador radiolégico (C) que ndo participava da coleta clinica nem
possuia informacgao sobre os dados coletados realizava individualmente a mensuragao
do angulo Q nas imagens radiolégicas.

Os examinadores clinicos (A e B) realizaram as mensuracoes bilateralmente (trés
medicdes em cada lado), com registro em formuldrio padrdo, posteriormente
acondicionado e lacrado pelo coordenador da pesquisa em envelope individual. Para
a mensuracdo do angulo Q, demarcaram-se os pontos anatdmicos com |4pis
dermogréfico; o PMP foi marcado utilizando-se o paquimetro; sobre o PMP posicionou-
se o fulcro do gonidometro e, a seguir, os dois bracos do gonidmetro foram
direcionados a EIAS e ao TAT13, respectivamente (Figura 1).

As radiografias em posicionamento antero-posterior foram realizadas pelo
mesmo técnico, utilizando filme radiolégico de 35x91cm, incluindo segmento da
pelve e tibia até 15cm abaixo do TAT, previamente demarcado com uma pelicula de
chumbo (4cm’) fixada a pele com fita adesiva, para facilitar a visualizagdo do TAT
ap6s a revelacdao do filme, quando o angulo Q foi tracado pelo examinador C,
utilizando régua, caneta e transferidor convencionais. Quanto a demarcacao prévia
da EIAS e do PMP, nido foram necessarios porque esses marcos possuem menor
radiotransparéncia, menor penetragao dos raios X, gerando boa identificacdo na
imagem radioldgica.

Andlise estatistica

Aplicou-se a analise de variancia (ANOVA) para obtengdo da média dos valores
das medidas clinicas do angulo Q e, a seguir, testou-se estatisticamente a igualdade
das médias entre os exames, utilizando-se nivel de significancia (p) menor que 0,05.

Para ratificacdo dos resultados, calculou-se o Coeficiente de Correlacdo Linear
(R) com valor critico de R=0,321, convencionando-se que os valores acima do critico
revelariam significancia, ou seja, se esses dados fossem lancados em um gréfico,
formariam uma reta ascendente, suportando a igualdade entre os valores de cada
joelho coletado pelos dois exames.

Adicionalmente, determinaram-se os Coeficientes de Correlacdo Intraclasses
(ICC), em que os valores acima de 0,75 relatam alta confiabilidade, segundo Tomsich
et al.13. Foram calculados trés tipos de ICC: o ICC (3,1) que indica a confiabilidade
intrateste, o ICC (2,3) para intertestes e o ICC (2,1) para a intra-sessdao do intrateste. As
féormulas utilizadas foram as que se seguem:

26



ICC(3,1) = BMS — EMS
BMS + (K- 1) EMS

ICC (2,3) = BMS — EMS
BMS + (RMS — EMS)
n
ICC(2,1) = BMS — EMS
BMS + (K- 1) EMS + k (TMS — EMS)

n

Nestas, BMS = média quadrada entre sujeitos; EMS = média quadrada do erro; K
= nimero de examinadores; RMS = média quadrada entre os examinadores; TMS =
média quadrada entre testes; e n = ndmero de joelhos testados.

RESULTADOS

Na andlise de variancia entre os examinadores clinicos, encontrou-se p=0,45,
confirmando a reprodutibilidade dos valores colhidos pelos examinadores clinicos (A
e B), ou seja, ndo havendo entre os dados colhidos pelos dois examinadores
diferencas estatisticamente significantes (Tabelas 1 e 2).

Tabela 1 Média e desvio padrao dos valores  Tabela 2 Confiabilidade entre as médias dos

coletados exames clinico e radiolégico
Média  Desvio padrdo Fonte da variagao Valor P
Examinador A 19,0 3,3 Intrateste 0,454658
Examinador B 18,2 56 Intertestes 0,440122
* p<0,05

Procedeu-se ao cdlculo dos valores para os exames clinicos e radiolégicos sendo
estes de 18,6° e 19,4°, respectivamente (Tabela 3), e para o teste ANOVA resultando em
p=0,44, confirmando que ndo houve diferenca estatistica entre as médias (Tabela 2).

Tabela 3 Confiabilidade das médias obtidas nos exames clinico e radiolégico, com
respectivo tratamento estatistico

ANOVA  Valores da avaliagao clinica Valores da avaliacao radiolégica

Contagem 40 40

Soma 746,25 777,5
Média 18,6 19,4
Varidncia 17,3 23,2

Sustentando esses dados, obteve-se um R=0,42, estabelecendo a existéncia de
correlacao linear entre os valores emparelhados das duas amostras.

Além disso, o célculo dos coeficientes de correlagao intraclasses revelou para o
ICC (3,1) o valor de 0,81, para o ICC (2,3), 0,89 e, para o ICC (2,1), 0,80,
confirmando os resultados acima expostos.

DISCUSSAO

Na bibliografia consultada (bases de dados Medline e Lilacs), a existéncia de
trabalhos analisando a confiabilidade da medigao do angulo quadriciptal foi escassa,
com a maioria dos autores analisando o valor absoluto do angulo Q, sem atencao a
confiabilidade e reprodutibilidade do método utilizado para sua afericao4,11,12,19,
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Neste estudo, a obtencao dos indices ICC(3,1)=0,81 e ICC(2,3)=0,89, indicativos
de reprodutibilidade intrateste e confiabilidade intertestes, contrapde-se aos resultados de
Tomsich et al.13 que, em andlise intra e interteste, obtiveram ICC de 0,61 e 0,003,
respectivamente, sugerindo entdo que a mensuragdo clinica do alinhamento
femoropatelar ndo poderia ser confidvel, comparando-se a mensuracdo do angulo Q e
a estimagao visual do alinhamento femoropatelar.

No entanto, o conjunto de resultados do presente trabalho sugere que certos
cuidados e procedimentos permitem a obtencdo de dados acurados e reprodutiveis:
utilizagdo de estabilizador podalico em U com possibilidade de adaptacdo a cada
individuo; demarcagdo prévia dos pontos anatdmicos; uso de gonidmetro com
extensdo de um dos bracos até o nivel da EIAS, permitindo alinhamento fidedigno
mesmo em presenca de obesidade. Com isso, ndo houve diferenca na média dos
dados colhidos por diferentes examinadores.

Outro fator de relevancia na comparacao dos resultados dos dois estudos reside
na similaridade das amostras, compostas por mulheres com idade média de 21 anos,
no mesmo posicionamento de membros inferiores, e no uso de estabilizador anti-
rotacional, embora Tomsich et al.13 tenham utilizado o estabilizador para pé do KT-
1000, ou seja, ndao regulavel. No presente estudo, a utilizacdo do estabilizador
impediu a rotagdo do membro inferior durante a realizacdo do exame radiolégico —
embora Hung e Gross6 ndao tenham encontrado alteracdo da atividade
eletromiografica dos musculos vasto medial obliquo e vasto lateral durante atividade
com suporte de peso nas posi¢coes neutra, em rotacao medial ou lateral.

Sanfridsson et al.18, ao realizarem as mensuragdes clinicas e radiolégicas do
angulo Q, também utilizaram um marcador de chumbo sobre a TAT, sendo os
individuos posicionados em decubito dorsal com os joelhos em extensdao total,
utilizando imagens fluoroscépicas em incidéncia antero-posterior. Os resultados
desses autores discordam dos obtidos neste trabalho, uma vez que nao houve
diferengas entre as medidas clinicas e radioldgicas. Isso pode ser atribuido ao fato de
Sanfridsson et al.18 ndo utilizarem o estabilizador podélico para a manutengao da
posicao neutra do fémur, prejudicando o relaxamento do musculo quadriceps, além
da irradiacdo continua necessaria a realizacdo da fluoroscopia, expondo os
componentes da amostra a acao deletéria da radiacdo ionizante, enquanto no
presente estudo houve apenas uma exposigao radiolégica20.

Dessa forma os resultados aqui obtidos sugerem que a padronizagdo postural
dos membros com o estabilizador em U de mecanismo reguldvel e os métodos de
coleta favoreceram a confiabilidade e reprodutibilidade da medida.

A utilizacdo, nesta pesquisa, da incidéncia antero-posterior com a estabilizagao
postural do membro, mostrou-se de facil aplicabilidade, permitindo adequada
visibilizacdo dos pontos anatémicos para a demarcagao das linhas e mensuracdo do
angulo Q. Assim, a mensuragao clinica do angulo Q pode ser utilizada para avaliar
com confiabilidade o alinhamento femoropatelar e documentar a evolugdao de
tratamento.
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CONCLUSAO

Considerando os dados obtidos no presente estudo, os métodos de mensuragao

clinica e radiolégica do angulo quadriciptal mostraram-se confidveis, sendo
comprovada sua reprodutibilidade intra e intertestes, podendo ser utilizada com
seguranga na pratica clinica como um indicativo do alinhamento femoropatelar.
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