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Documento I - Tabelas de Complemento à Introdução 

 

Tabela 2 - Diagnóstico diferencial: Patologias que justificam a presença de dor peripatelar 

ou retropatelar 

Lesão da cartilagem articular Tendinopatia patelar Dor referida 

Doença de Hoffa -síndrome do 

impacto da gordura infrapatelar 

Sindrome de Sinding-Larsen-

Johansson  

Patela bipartida 

simptomatica 

Neuromas Doença de Osgood-Schlatter Condromalacia patelar 

Instabilidade ou subluxação patelar Tumores osseos Presença de corpos soltos 

Artrite patelofemoral Síndrome da Banda ilío-tibial Bursite pata-de-ganso 

Síndrome da Plica sinovial Fractura de Stress da patela Neurite do safeno 

Tendinopatia de Quadricípite Bursite peripatelar História de cirurgia 

Baseado nos estudos de (Calmbach & Hutchens, 2003; Dixtit, 2007; Malek & Mangine, 1981; Näslund et 

al., 2006) 

Tabela 1 - Factores contribuintes para o desenvolvimento do SPF 
 

Factores 

Proximais 
 ↓ Intensidade muscular dos ABD e RE da anca 

 ↓ Controlo excêntrico da AD e da RI da anca em 

CCF 

 Compensações: inclinação anterior da bacia e a 

RI do fémur → ↑ ângulo Q e impacto sobre a 

articulação PF 

(Cichanowski et al., 2007; Hanten & 

Schulthies, 1990; Ireland, 2003; Piva, 

2005; Powers, 2003; Robinson, 2007) 

Factores 

Locais 
 Estruturas Passiva: osso subcondral, a face plana 

infrapatelar, o tendão quadricípital, o tendão 

rotuliano, os retináculos e os ligamentos laterais 

da patela 

 Alterações da actividade muscular: ↓ tempos de 

activação EMG do VMO relativamente ao VL, 

das intensidades de activação e dos rácios 

VMO/VL, durante a realização de exercícios 

funcionais em CCF, a avaliação de tarefas 

posturais reactivas e a realização de exercícios 

em CCA  

 Encurtamentos musculares: TFL/BIT, Gémeos, 

Solhar, Hamstrings e quadricípite 

 Alteração do alinhamento da articulação PF – 

↑ângulo Q = 5mm desvio externo e 4,5º de 

inclinação externa da patela = ↑ do stress 

articular ao nível do bordo externo da patela 

 

(Bevilaqua-Grossi et al., 2004; 

Bevilaqua-Grossi et al., 2005; Boling 

et al., 2006; Cavazzuti et al., 2010; 

Cesarelli et al., 1999; Cowan et al., 

2002; Cowan et al., 2001; Duffey, 

2000; Haim et al., 2006; Herrington 

& Nester, 2004; Jardim, 2011; Kaya, 

2012; Lee, 2003; Lin, 2012; 

McConnell, 1986; McConnell, 2001; 

Mellor & Hodges, 2005; Näslund et 

al., 2006; Piva, 2005; Powers et al., 

2012; Puniello, 1993; Sousa & 

Macedo, 2010; Sousa, 1991; Tang et 

al., 2001; Van Tiggelen et al., 2009; 

Waryasz & McDermott, 2008; 

Witvrouw et al., 2000)  

Factores 

Distais 

Alterações do alinhamento do pé – pronação 

excessiva ou prolongada → “cascata fisiológica” = 

↑RI fémur (valgo fisiológico do joelho), atraso da 

RE da tíbia e à alteração do tempo entre a extensão 

do joelho e supinação do retropé durante a marcha 

(Fulkerson & Arendt, 2000; Hamill, 

1994; Huberti, 1984; Hunt & Smith, 

2004; LaBotz, 2004; Lee, 1994; 

Levinger & Gilleard, 2007; Powers, 

2003; Stergiou, 1999)  
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Tabela 3 - Actividade EMG do VIO e VE durante a extensão do joelho em CCA associada 

a diferentes variáveis 

Autores Variáveis Resultados 

O’Sullivan, 

S. e Popelas, 

C. (2005) 

Bessa, S. et 

al. (2008) 

Rotação 

da Tíbia 

 

 

Influência de diferentes posições da tíbia e do joelho na actividade muscular 

do VMO em sujeitos com (Bessa, S. et al., 2008 e O’Sullivan, B., et al. 2005) 

e sem SPF (Bessa, S. et al., 2008) durante a realização de últimos graus de 

extensão do joelho com a tíbia na posição neutra, com tíbia em rotação 

externa e com tíbia em rotação interna. Concluíram que a extensão terminal 

do joelho realizada com rotação interna da tíbia foi o exercício em CCA que 

melhores resultados obteve na activação do VMO em sujeitos com SPF e o 

inverso na população saudável. 

  

Realizaram estudos semelhantes, no entanto obtiveram resultados foram 

contraditórios uma vez que a extensão terminal do joelho associada à rotação 

interna e externa da tíbia não contribuiu para a activação selectiva do VMO, 

tendo sido sim verificada uma activação preferencial do VL, em sujeitos 

saudáveis. 

 

Extensão isométrica (joelho 90-150-175º) em sujeitos saudáveis associados à 

rotação do pé/tíbia. Concluíram que rotação do pé/tíbia na qual se alcança 

maior actividade EMG para todo o quadricípite é em rotação interna. Por 

outro lado, produz níveis de actividade EMG semelhantes para ambos os 

vastos, o que reduz o desequilíbrio PF 

 

Extensão isométrica (joelho a 45º) em sujeitos saudáveis, associada a rotação 

interna e externa máxima da tíbia tendo-se obtido apenas valores 

ligeiramente superiores do VMO com a Rotação interna da tíbia. Não houve 

influência no rácio VMO/VL e na actividade de ambos os músculos. 

 

Mirzabeigi, 

E. et al. 

(1999) 

 

 

 

Signorile, J 

(1998) 

 

 

 

 

 

Cerny, K. 

(1995) 

Sousa, A. et 

al. (2010) 

Realizado com sujeitos saudáveis, verificou-se maior rácio VMO/VL 

associado à contracção resistida dos rotadores internos da tíbia em todas as 

posições da tíbia (joelho a 90º flexão). 

 

Laprade, J. 

et al. (1998) 

Realizado em sujeitos saudáveis e com SPF. Obtiveram valores de EMG 

mais altos para o VMO do que para o VL ao estudarem a influência da 

contracção resistida dos rotadores interno da tíbia associada à extensão 

isométrica do quadricípite, com o joelho a 70º de flexão, em ambos os grupos 

Cerny, K. 

(1995) 
Rotação 

da Anca 

Concluiu que a rotação interna da anca associada a realização dos últimos 30º 

de extensão do joelho provocou maior aumento da actividade do VMO e do 

rácio VMO/VL. No mesmo estudo também foi estudada a influência da 

rotação da anca durante a realização de contracções isométricas, no entanto 

não foram verificadas diferenças significativas na actividade EMG. 

Cerny, K. 

(1995) 
Flexão 

Dorsal e 

Plantar 

Foi estudada a influência da realização da extensão isométrica do joelho 

associada à flexão plantar e dorsal da tibio-társica, no entanto os resultados 

também não foram significativos relativamente à activação selectiva do 

VMO. 
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Tabela 4 - Variáveis, instrumentos, técnicas e testes específicos considerados no processo de 

avaliação do SPF 

 

Dor: Escalas não-específicas – EVN e EVA 

 

Alguns dos instrumentos utilizados para a população com SPF são escalas genéricas ou não-específicas 

de avaliação da dor, como a Escala Visual Analógica (EVA) ou a Escala Visual Numérica (EVN), que 

se encontram validadas (Bennell, et al. 2000, Price, D. et al. 1993). A EVN fornece informação sobre a 

intensidade da dor e da sua alteração ao longo do tempo, sendo apenas possível afirmar que houve uma 

redução/aumento, não sendo possível dar informações relativas à percentagem ocorrida tal como se pode 

fazer quando se utiliza a EVA. No entanto do ponto de vista do utilizador, foi demonstrada a preferência 

da EVN sobre a EVA, por ser considerada menos abstracta (Price, D. et al. 1993, Farrar, J. et al. 2001). 

Jensen, M. et al. (1986) realizou um estudo comparativo de 6 escalas de avaliação da dor numéricas e 

não-numéricas, através de 6 critérios em um era relativo à facilidade de administração e também neste 

caso as escalas numéricas foram as mais bem classificadas 

 

Dor: Escala Específica para a população com SPF - Escala de Desordens Patelofemorais (Scoring of 

Patellofemoral Disorders / Kujala Scale for Patellofemoral Pain) 

 

Kujala et al. (1993) desenvolveu um questionário específico para a população com SPF, constituído por 

13 perguntas, discretamente categorizadas e relacionadas com a variação dos níveis de funcionalidade, 

sendo que cada uma corresponde a uma pontuação, que posteriormente somadas resultam num score total. 

No entanto o período de tempo ao qual as perguntas se referem não está explícito (Bennell, K. et al., 

2000). A sua validade foi estudada por Kujala et al. (1993), que verificaram que os resultados obtidos 

diferiam entre a população com e sem SPF, sendo que também se demonstrou fidedigno num estudo 

realizado por Bennell et al. (2000). Aquino, V. et al. (2011) realizara a tradução e adaptação cultural deste 

questionário para a Língua Portuguesa (Brasil), no entanto este ainda não se encontra adaptado e validado 

para a população Portuguesa. 

 

 

Alinhamento do Membro Inferior: Ângulo Q 

 

Grande parte da literatura existente refere que o aumento do Ângulo Q pode ser um factor contribuinte 

para as disfunções patelo-femorais. Apesar de não ser possível estabelecer uma relação de causa-efeito, 

vários são os autores que associam o aumento do ângulo Q com a população com SPF (Kya, D. et al. 

2012, Haim, A. et al. 2006, Naslund, J. et al. 2006). No entanto, e apesar de ser referenciado como 

relevante, poucos são os estudos que contemplam esta característica nos critérios de inclusão da 

população com SPF (Garcia, F. Et al. 2010,Bevilaqua-Grossi, D. et al. 2005, Cabral, N. Et al. 2008, 

Sousa, A. et al. 2010, Coqueiro, K. Et al. 2005, Felício, L. Et al. 2011). A sua hipótese explicativa assenta 

em alterações cinemáticas do membro inferior, onde a anteversão da cabeça do fémur associada a uma 

rotação externa da tíbia e consequente desvio externo da sua tuberosidade anterior, levam ao aumento do 

ângulo do quadricípite e respectiva translação externa da patela (McConnell, J. 1986 e 2001) Alguns 

estudos apresentam valores normativos para os homens e mulheres, relativamente ao ângulo Q: valores 

superiores a 15° para os homens e de 20° para as mulheres são consideradas por alguns como 

clinicamente aumentados, sendo que Haim, A. et al. (2006) relatou que um ângulo Q superior a 20 graus 

esta estatisticamente associada com a presença de dor anterior do joelho. Acredita-se que o Ângulo Q seja 

diferente nos homens e nas mulheres, parecendo existir um consenso relativo ao facto de as mulheres 

apresentarem valores do ângulo Q maiores que os homens. No entanto, Grelsamer, R. et al. (2005), refere 

que a ligeira diferença de apenas 2,3 graus parece estar relacionado com a altura, e não com as dimensões 

pélvicas. Os autores referem ainda que Indivíduos de baixa estatura parecem ter ângulos Q maiores e, 

portanto a pequena diferença entre sexos, pode ser atribuída ao facto de os homens serem em norma, mais 

altos que as mulheres. 

 

Alinhamento do pé: Foot Posture Index, Navicular Drop e Ângulo do retropé 
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Foot Posture Index (FPI) 

Instrumento de diagnóstico clínico desenvolvido com o objectivo de avaliar o alinhamento do pé, 

através da quantificação do grau pelo qual o pé pode ser considerado como estando numa posição 

anatómica pronada, supinada ou neutra (Redmond, A., et al., 2005), através da avaliação de 6 critérios. Os 

seis critérios considerados na avaliação englobam o retropé, o médiopé e o antepé são: palpação da 

cabeça do astrágalo, a curvatura supra e inframaleolar, a posição do calcâneo no plano frontal, a 

proeminência da articulação astrágalo-escafóidea, a congruência do arco longitudinal interno e a abdução 

e adução do antepé sobre o retropé. A sua validade foi comprovada em vários estudos (Redmond, A., et 

al., 2005, Barton, C. et al. 2010, Kennan, A. et al., 2007), tendo sido demonstrada uma confiabilidade 

moderada a alta na avaliação da população adulta, apesar de esta também ter sido verificada para os 

restantes grupos etários, para os quais os valores normativos também já foram estudados (Redmond, A., 

et al., 2008). A sua validade também foi avaliada em comparação com outros métodos de avaliação da 

postura do pé, tendo sido demonstrada maior confiabilidade. No entanto autores Evans, A. et al. (2003) 

como chamam a atenção para o facto de se tratar de uma escala numérica e somatória, o que pode tornar o 

processo ambíguo. 

 

Navicular Drop (ND) 
Medida puramente quantitativa, bastante utilizado na prática clínica para a avaliação da posição do pé, 

que é considerado como fidedigno encontrando-se amplamente validado para a avaliação da pronação do 

pé em população saudável (Hannigan-Downs, K., 2005, Deng, J. et al (2010), Sporndly-Nees, S. et al 

(2006) e em população com SPF (Piva, S. Et al., 2006, McPoil, T., et al 2011). Apesar de amplamente 

validado para a avaliação da posição do pé, tanto na população saudável como para a população com SPF, 

outros autores chamam a atenção para algumas limitações deste teste, como o facto de o tamanho do pé 

não ser considerado, o facto de apenas ser avaliada a alteração da posição da tuberosidade do navicular no 

plano sagital e da dificuldade que é considerar a posição neutra do pé. 

 

Ângulo do retropé (AR) 

Medida puramente quantitativa, que permite a avaliação do alinhamento do retropé e que se encontra 

correlacionado com o SPF quando se verifica o aumento do valgo do retropé (Powers, C. et al. 1995, 

Saxema, A et al. 2003, Levinger, P. (2004). O retropé será classificado como varo/cavo quando o ângulo 

do retropé for menor que 0 graus, normal entre os 0 e os 6 graus e valgo/plano quando apresentar um 

ângulo maior que 6 graus (Eng e Pierrynowski, 1994). 

 

Outras técnicas de avaliação chegaram a ser propostas, também elas validadas como é o caso do 

Navicular Drift (ND), Navicular Hight (NH), Navicular Position Test (NPT), Feiss Line (FL) (Morrison, 

S. et al 2004, McPoil, T., et al 2011, Sporndly-Nees, S. et al 2006, Hannigan-Downs, K., 2005). 

 

Mobilização passiva da patela: Inclinação, Teste de apreensão da patela (Gliding Test) e mobilização da 

patela (Fairbancks apprenhension test) 

 

Outro tipo de avaliação contemplada na literatura é relativa à mobilização da patela, referenciada 

principalmente para a avaliação do retináculo externo, no entanto as conclusões são contraditória. 

Watson, C. et al. (2001) avaliou a validade de duas técnicas de avaliação da patela em sujeitos com SPF, 

incluído a avaliação da inclinação (Tilt) da patela, relativamente à fidedignidade inter e intra-observador 

tendo obtido resultados pouco satisfatórios, sugerindo prudência na sua utilização. Outro estudo, de Piva, 

S. et al (2006) obteve valores maiores, relativamente à fidedignidade, no entanto não significativos o 

suficiente para que possa ser utilizado sem restrições. Os autores justificam esta diferença de resultados 

com o facto de no estudo de Watson, C. et al. (2001) ter incluído, principalmente indivíduos 

assintomático (19 sintomáticos e 76 assintomáticos) e de neste estudo terem sido utilizados apenas 

indivíduos diagnosticados com SPF, o que pode aumentar a incidência de resultados positivos o que 

resulta numa determinação mais realista dos valores de Kappa. Outra razão apontada está no facto de 

Piva, S. et al (2006) ter utilizado terapeutas experientes e familiarizados com o teste clínico.  

A revisão sistemática de Malanga, G. et al (2003) revela baixa sensibilidade e ausência de especificidade 

para o teste de apreensão da patela (Gliding Test), que consiste na aplicação de uma mobilização 
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acessória transversa para fora, com o joelho a 30º de flexão. Os autores referem que se deve ao facto de 

este teste ter sido inicialmente desenvolvido para a avaliação de casos onde existe a suspeita de história 

recorrente de sub-luxação da rótula, por não se ter sido verificada a sua validade e por ter sido 

questionada a posição em que é realizado o teste, uma vez que foi verificado artroscopicamente que a 

posição onde se verifica maior laxidão lateral da articulação patelofemoral é maior proeminente entre os 

70 e os 80º de flexão do joelho, o que pode justificar a falta de sensibilidade deste teste na avaliação do 

SPF. No entanto, mais recentemente Nijs, S. et al (2006) verificou a validade do teste de apreensão da 

patela, também designado como Fairbancks apprenhension test, que para além da na aplicação de uma 

mobilização acessória transversa para fora, com o joelho a 30º de flexão, também contempla a aplicação 

da mesma durante a realização da flexão do joelho e da anca a partir da primeira posição. 

 

Testes Específicos para a articulação PF: Teste de compressão da patela Waldron’s Test I e II, Clark’s 

Test e Contração Isométrica Resistida 

 

Vários testes de compressão da patela são referenciados na literatura, como é o caso da compressão da 

patela em repouso e durante a contracção activa do quadricípite em CCA, não tendo sido verificada a sua 

validade para a população com SPF (Cook, C. et al. 2011; Naslund, J. 2006; Malanga, G. 2003). Malanga, 

G. et al (2003) vai mais longe referindo que este teste está destinado a indicar alterações patológicas da 

cartilagem retropatelar, e que não há estudos que tenham demonstrado a sua sensibilidade ou 

especificidade para o diagnóstico do SPF. Nijs, J. et al. (2006) também estudou outros tipos de teste de 

compressão como o Waldron’s Test I e II e o Clark’s Test, no entanto a sua validade não foi 

comprovada. Doberstein, S. et al (2008) avaliou a capacidade de diagnóstico do Clark’s Test teste para 

disfunções da articulação PF, recorrendo à avaliação artroscópica, tendo concluído que apesar de 

largamente utilizado, a sua capacidade de diagnóstico não é fiável, não recomendando a sua utilização 

para o diagnóstico de qualquer síndrome relacionado com a articulação PF, devido à falta de clareza 

relativa à forma de aplicação, à falta de clareza relativa aos critérios de classificação do teste como 

positivo ou negativo e ao facto de ter sido demonstrada baixa capacidade de diagnóstico. A mesma 

conclusão foi apresentada por Malanga, G. et al. (2003) e Nijs, J. et al (2006) 

O último teste específico referenciado na literatura refere-se à avaliação da presença de dor durante a 

realização de uma contracção isométrica resistida do quadricípite. Este teste foi avaliado por Cook, C. 

et al (2010) tendo sido verificado os valores mais altos de probabilidade pós-teste (81,7%). 

 

 

Palpação 

 

O processo de palpação também contempla a avaliação avaliação da articulação PF, principalmente no 

que diz respeito a palpação dos bordos da patela, tal como sugerido por Cook, C. et al (2011), Cook, C. et 

al. (2010) e Naslund, J. et al. (2006). A avaliação através da palpação também deverá procurar a de outros 

pontos dolorosos, alterações da temperatura, derrame e crepitações. Alguns pontos dolorosos são 

característicos de algumas condições patológicas, deste modo deverão ser considerados o tendão 

rotuliano, a inserção da “pata de ganso”, o trato íliotibial, as interlinhas articulares e a tuberosidade 

anterior da tíbia. 

 

Avaliação do comprimento muscular 
 

Apesar de amplamente considerado como factor contribuinte para o desenvolvimento do SPF, poucos são 

os estudos que consideram a avaliação do comprimento muscular na avaliação do SPF (Piva, S et al. 

2005, Malek, M. et al. 1981, Witvrow, E. et al. 2005, Faria, C et al. 2005, Coqueiro, K. et al. 2005), 

apesar de também estar contemplado nos planos de tratamento. Os testes referenciados na literatura 

considerados para a população com SPF são o Ober Test, o Thomas Test e a avaliação do ângulo de 

flexão do joelho em decúbito ventral. 
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Documento III – Ordem de execução dos exercícios 
 

Tabela 5 - Ordem de execução dos exercícios 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

Voluntário Pronação Supinação Posição Neutra  

1 (1) (2) (3) 

2 (1) (3) (2) 

3 (3) (1) (2) 

4 (2) (1) (3) 

5 (3) (2) (1) 

6 (2) (3) (1) 

7 (1) (2) (3) 

8 (1) (3) (2) 

9 (3) (1) (2) 

10 (2) (1) (3) 

11 (3) (2) (1) 

12 (2) (3) (1) 

13 (1) (2) (3) 

14 (1) (3) (2) 

15 (3) (1) (2) 

16 (2) (1) (3) 

17 (3) (2) (1)  

18 (2) (3) (1)  
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DOCUMENTO IV 

Rotinas Matlab 
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Documento IV - Rotinas Matlab 

 

Realizado pelo Doutorando, JoãoVaz (Fisioterapeuta) e com a colaboração do Mestre João Tiago 

Rodrigues (Eng. Mecânico) 

Legenda 

    Comentários 

 Rotinas consideradas no projecto inicial, mas não consideradas do projecto final 

 

Initial Conditions       

SR = 1000; dt1 = 1/SR; EMG Sample Rate 

cut1 = 490; cut2 = 10; Filtering Conditions for BandPass 

cut = 12; n = 4; Filtering Conditions for LowPass 

ext = '.txt'; Formato do Doc  

 export_file_path='C:\Users\Toshiba\Desktop\AnteProjectoTese\DadosTratados.xlsx'; 

 

numSuj = input('Introduce the number of participants : ','s'); - número de sujeitos no grupo 

sujInicio_string= input('Numero do primeiro s:ujeito a analisar ','s'); - número do grupo analisado 

sujInicio=str2double(sujInicio_string); 

grupo= input('Introduza codigo de grupo: ','s'); - número do grupo analisado 

participants = str2double(numSuj); 

 

dataXLS = zeros(15,84); 

maxC_VMO = zeros(1,3); maxC_VL = zeros(1,3); 

R_VMO_maxC = zeros(1,3); R_VL_maxC = zeros(1,3); 

ROM_maxC_VMO = zeros(1,3); ROM_maxC_VL = zeros(1,3); 

MedC_VMO = zeros(1,3); MedC_VL = zeros(1,3); R_MedC = zeros(1,3); 

 

maxT_VMO = zeros(1,3); maxT_VL = zeros(1,3); 

R_VMO_maxT = zeros(1,3); R_VL_maxT = zeros(1,3); 

ROM_maxT_VMO = zeros(1,3); ROM_maxT_VL = zeros(1,3); 

MedT_VMO = zeros(1,3); MedT_VL = zeros(1,3); R_MedT = zeros(1,3);  

 

ROM30_VMO = zeros(1,3); ROM30_VL = zeros(1,3); R_ROM30 = zeros(1,3); 
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ROM60_VMO = zeros(1,3); ROM60_VL = zeros(1,3); R_ROM60 = zeros(1,3); 

ROM90_VMO = zeros(1,3); ROM90_VL = zeros(1,3); R_ROM90= zeros(1,3); 

 

for participant = 1:18 

    display (participant); 

    LOAD EGM 

    suj = num2str(participant); 

    egm_file = importdata(['V' suj '_EGM' ext]); 

    EGM = egm_file.data(:,6); 

    maxEGM = max(EGM); 

    minEGM = min(EGM); 

 

     LOAD MVC FILE 

    CVM_file = importdata(['V' suj '_MVC' ext]); 

    CVM = CVM_file.data; 

    Processamento Sinal MVC 

    for i = 1:2 

        CVM_Raw(:,i) = detrend(CVM(:,i+3)/4096*5); 

        CVM_F(:,i) = HPassF(CVM_Raw(:,i),cut1,cut2,SR,length(CVM_Raw)); 

        CVM_R(:,i) = abs(CVM_F(:,i)); 

        CVM_S(:,i) = LPassF(CVM_R(:,i),cut,n,SR); 

        CVM_max(:,i) = max(CVM_S(:,i)); 

    end 

     

  LOAD REST FILE 

    REP_file = importdata(['V' suj '_REP' ext]); 

    REP = REP_file.data; 

    Processamento Sinal MVC 

    for i = 1:2 

        REP_Raw(:,i) = detrend(REP(:,i+3)/4096*5); 

        REP_F(:,i) = HPassF(REP_Raw(:,i),cut1,cut2,SR,length(REP_Raw)); 

        REP_R(:,i) = abs(REP_F(:,i)); 

        REP_S(:,i) = LPassF(REP_R(:,i),cut,n,SR); 

        baseline(:,i) = mean(REP_S(1000:2000,i)); 
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        stdbaseline(:,i) = std(REP_S(1000:2000,i)); 

        limiar(:,i) = baseline(:,i) + (3*stdbaseline(:,i)); 

    end 

 

    LOAD KNEE EXTENSION FILE 

    nome = {  

        ['V' suj  '_PN' ext]; 

        ['V' suj  '_PP' ext]; 

        ['V' suj  '_PS' ext]; 

    }; 

 

    nfiles = length(nome);        File Number   

     

    for j = 1:nfiles 

        file = char(nome(j)); 

        Ficheiro = importdata(file); 

        RawDados = Ficheiro.data; 

        lgh = length(RawDados); 

         

        Processamento do EMG - Extensão do Joelho 

        for i = 1:2 

            musclesRAW(:,i) = detrend(RawDados(:,i+3)/4096*5); 

            musclesF(:,i) = HPassF(musclesRAW(:,i),cut1,cut2,SR,lgh); 

            musclesR(:,i) = abs(musclesF(:,i)); 

            musclesS(:,i) = LPassF(musclesR(:,i),cut,n,SR); 

            musclesN(:,i) = musclesS(:,i)/CVM_max(:,i); 

        end 

 

        Processamento do Electrogoniometro 

        RoM = RawDados(:,6); 

        for i = 1:length(RoM) 

            if participant == 1 || participant == 14 

                RoM_c(i) = (RoM(i)-maxEGM)/(minEGM-maxEGM)*90 -90; 

            else 
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                RoM_c(i) = (RoM(i)-minEGM)/(maxEGM-minEGM)*90 -90; 

            %disp( RoM_c(i)); 

            end 

        end 

        Determinacao Repeticoes RoM_max (90º) e Time0 cada repetição 

        [RoM_max, RoM_imax] = findpeaks(RoM_c,'MINPEAKHEIGHT', -

20,'NPEAKS',11,'MINPEAKDISTANCE',2000); 

        Time0 = RoM_imax(2:10); 

        for i = 1:(length(RoM_imax)-1) 

           [RoM_min(:,i), RoM_imin(:,i)] = min(RoM_c(RoM_imax(i):RoM_imax(i+1))); 

           RoM_imin(i) = RoM_imin(i) + RoM_imax(i); 

         end ;         

        [VMO_max, VMO_imax] = findpeaks(musclesN(:,1),'MINPEAKHEIGHT', 

0.03,'NPEAKS',10,'MINPEAKDISTANCE',2000);    

        [VL_max, VL_imax] = findpeaks(musclesN(:,2),'MINPEAKHEIGHT', 

0.03,'NPEAKS',10,'MINPEAKDISTANCE',2000);    

 

        for i = 2:(length(RoM_imin)-2) 

            mediasTOT(i,:) = mean(musclesN(RoM_imin(i):RoM_imin(i+1),:)); 

            mediasCON(i,:) = mean(musclesN(RoM_imin(i):RoM_imax(i+1),:)); 

            mediasEXC(i,:) = mean(musclesN(RoM_imax(i):RoM_imin(i+1),:)); 

            mediasRCONC(i,1) = mediasCON(i,1)./mediasCON(i,2); 

            mediasRTOT(i,1) = mediasEXC(i,1)./mediasEXC(i,2); 

%    Variaveis D, E, F, G, H e I         

            [maxRVMO(i), imaxRVMO(i)] = max(musclesN(RoM_imin(i):RoM_imax(i+1),1)); 

            RVMO(i) = maxRVMO(i) / musclesN(imaxRVMO(i)+RoM_imin(i),2);  

            angVMOmax(i) = RoM_c(imaxRVMO(i)); 

            [maxRVL(i), imaxRVL(i)] = max(musclesN(RoM_imin(i):RoM_imax(i+1),2)); 

            RVL(i) = musclesN(imaxRVL(i)+RoM_imin(i),1) / maxRVL(i); 

            angVLmax(i) = RoM_c(imaxRVL(i));            

        end 

 

        ON = zeros(8,2); 

        for i = 2:(length(RoM_imin)-1) 
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            Trinta = find(RoM_c(RoM_imin(i):RoM_imax(i+1)) < -29.7 & 

RoM_c(RoM_imin(i):RoM_imax(i+1)) > -30.3) + RoM_imin(i); 

            valores = 30 + RoM_c(Trinta); 

            [valor, tempo] = min(abs(valores)); 

            Time30(i-1) = Trinta(tempo); 

            Valor30(i-1) = tempo; 

            if isempty(Trinta) == 1; 

                Time30(i-1) = NaN; 

                Valor30(i-1) = NaN; 

            else 

                Time30(i-1) = Trinta(tempo); 

                Valor30(i-1) = tempo; 

            end 

            clear Trinta valores valor tempo 

 

            Sessenta = find(RoM_c(RoM_imin(i):RoM_imax(i+1)) < -59.7 & 

RoM_c(RoM_imin(i):RoM_imax(i+1)) > -60.3) + RoM_imin(i); 

            valores = 60 + RoM_c(Sessenta); 

            [valor, tempo] = min(abs(valores)); 

            Time60(i-1) = Sessenta(tempo); 

            Valor60(i-1) = tempo; 

            if isempty(Sessenta) == 1; 

                Time60(i-1) = NaN; 

                Valor60(i-1) = NaN; 

            else 

                Time60(i-1) = Sessenta(tempo); 

                Valor60(i-1) = tempo; 

            end 

            clear Sessenta valores valor tempo 

 

            Noventa = find(RoM_c(RoM_imin(i):RoM_imax(i+1)) < -70.7 & 

RoM_c(RoM_imin(i):RoM_imax(i+1)) > -90.3) + RoM_imin(i); 

 

            valores = 90 + RoM_c(Noventa); 
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            [valor, tempo] = min(abs(valores)); 

            if isempty(Noventa) == 1; 

                Time90(i-1) = NaN; 

                Valor90(i-1) = NaN; 

            else 

                Time90(i-1) = Noventa(tempo); 

                Valor90(i-1) = tempo; 

            end 

            clear Noventa valores valor tempo 

 

            for m = 1:2 

                deriv(:,m) = diff(musclesS(RoM_imin(i):RoM_imax(i+1),m)); 

                Dados(:,m) = musclesS(RoM_imin(i):RoM_imax(i+1),m); 

            for k = 1:length(Dados)-50 

                if (deriv(k:k+49,m) > 0) & (mean(Dados(k:k+49,m)) > limiar(m)) 

                   ON(i-1,m) = k; 

                   break 

                end 

            end 

            ON(i-1,m) = ON(i-1,m) + RoM_imin(i); 

            end 

            clear Dados deriv          

        end                        

     

Variaveis Fase Concentrica 

        maxC_VMO(:,j) = mean(maxRVMO); 

        maxC_VL(:,j) = mean(maxRVL); 

        R_VMO_maxC(:,j) = mean(RVMO); 

        R_VL_maxC(:,j) = mean(RVL); 

        ROM_maxC_VMO(:,j) = mean(angVMOmax); 

        ROM_maxC_VL(:,j) = mean(angVLmax); 

        MedC_VMO(:,j) = mean(mediasCON(:,1)); 

        MedC_VL(:,j) = mean(mediasCON(:,2)); 

        R_MedC(:,j) = mean(mediasRCONC); 
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 Variaveis Fase Concentrica+Excentrica (TOTAL)         

        maxT_VMO(:,j) = mean(VMO_max); 

        maxT_VL(:,j) = mean(VL_max); 

        R_VMO_maxT(:,j) = mean(VMO_max./musclesN(VMO_imax,2)); 

        R_VL_maxT(:,j) = mean(VL_max./musclesN(VL_imax,1)); 

        ROM_maxT_VMO(:,j) = mean(RoM_c(VMO_imax)); 

        ROM_maxT_VL(:,j) = mean(RoM_c(VL_imax)); 

        MedT_VMO(:,j) = mean(mediasTOT(:,1)); 

        MedT_VL(:,j) = mean(mediasTOT(:,2)); 

        R_MedT(:,j) = mean(mediasRTOT); 

 

        Variaveis nas Amplitude 30º, 60º e 90º              

        ROM30_VMO(:,j) = mean(musclesN(Time30(isnan(Time30) == 0),1)); 

        ROM30_VL(:,j) = mean(musclesN(Time30(isnan(Time30) == 0),2)); 

        R_ROM30(:,j) = ROM30_VMO(:,j) / ROM30_VL(:,j); 

        ROM60_VMO(:,j) = mean(musclesN(Time60(isnan(Time60) == 0),1)); 

        ROM60_VL(:,j) = mean(musclesN(Time60(isnan(Time60) == 0),2)); 

        R_ROM60(:,j) = ROM60_VMO(:,j) / ROM60_VL(:,j); 

        ROM90_VMO(:,j) = mean(musclesN(Time90(isnan(Time90) == 0),1)); 

        ROM90_VL(:,j) = mean(musclesN(Time90(isnan(Time90) == 0),2)); 

       R_ROM90(:,j) = ROM90_VMO(:,j) / ROM90_VL(:,j); 

 

        Onset 

        onset(:,j) = mean(ON(:,1) - ON(:,2)); 

        clear musclesRAW musclesF musclesR musclesN musclesS RawDados RoM RoM_imax 

RoM_max maximos Ficheiro File; 

    end 

    clear RoM_imin RoM_min CVM_Raw CVM_F CVM_R CVM_S REP_file REP REP_Raw 

REP_F REP_R REP_S mediasTOT mediasCON mediasEXC musclesN  RoM_imax RoM_max 

maximos maxEGM minEGM CVM_file CVM; 

    

  dataXLS(participant,:) = [maxC_VMO maxC_VL R_VMO_maxC R_VL_maxC 

ROM_maxC_VMO ROM_maxC_VL ... 
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    MedC_VMO MedC_VL R_MedC... 

    maxT_VMO maxT_VL R_VMO_maxT R_VL_maxT ROM_maxT_VMO ROM_maxT_VL... 

    MedT_VMO MedT_VL R_MedT ... 

    ROM30_VMO ROM30_VL R_ROM30 ROM60_VMO ROM60_VL R_ROM60 

ROM90_VMO ROM90_VL R_ROM90... 

    onset]; 

end                      

% xlswrite('ExcelModelo',dataXLS,'Folha1','I2'); 

  



20 
 

 

 

 

 
 

DOCUMENTO V 

Registos da Avaliação Subjectiva e Objectiva



21 
 

Documento V - Registos da Avaliação Subjectiva e Objectiva 

Tabela 6 - Registos da Avaliação Subjectiva e Objectiva 

 

Variável 

Género Idade Peso Altura IMC MID MI 

SPF 

MI 

Av. 

EVN3m EVNav. 

* (anos) (Kg) (m) Kg/m2 ** *** **** (0-10) (0-10) 

Sujeito  

1 1 24 56 1.69 19.5 0 3 1 0 0 

2 0 34 70 1.78 22.1 1 3 1 0 0 

3 1 24 54 1.69 19.3 1 3 1 0 0 

4 0 22 60 1.58 24.00 1 3 1 0 0 

5 0 19 60 1.64 22.30 1 3 1 0 0 

6 1 19 63 1.80 19.40 1 3 1 0 0 

7 1 19 70 1.73 23.40 1 3 1 0 0 

8 0 20 50 1.54 21.10 1 3 1 5 0 

9 0 19 52 1.56 21.40 1 2 1 4 0 

10 0 19 54 1.54 22.80 1 3 1 6 0 

11 0 19 63 1.63 23.70 1 3 1 2 0 

12 1 22 63 1.74 18,70 1 1 1 8 2 

13 0 39 67 1.67 24.00 1 1 1 2 0 

14 0 21 46 1.65 16.90 0 2 1 10 0 

15 0 16 47 1.53 20.10 1 2 1 3 1 

16 0 23 73 1.63 27,09 1 1 1 7 1 

17 0 40 76 1.70 26,29 1 2 1 5 2 

18 0 14 56 1.69 22,15 1 2 1 7 2 

Legenda: 

*0 – Mulher; 1 – Homem 

**0 – Membro inferior direito; 1- Membro inferior 

esquerdo 

***0 – Membro inferior esquerdo;  

1-Membro inferior direito; 2 – Bilateral; 3 – 

Assintomático 

IMC – Índice de massa corporal 

 

MID – Membro inferior dominante 

MI SPF – Membro inferior com SPF 

MI Av. – Membro inferior avaliado 

EVN3m – Avaliação da dor presente há pelos menos 3 meses, com a 

Escala Visual Numérica 

EVNav – Avaliação da dor no dia da avaliação, com a Escala Visual 

Numérica 

 

Tabela 7 - Avaliação da presença de dor durante actividades funcionais e palpação 

Avaliação dor D1 D2 D3 D4 D5 D6 D7 D8 DX3 

Sujeito  

1 0 0 0 1 0 1 0 0 0 

2 0 0 0 0 0 0 0 0 0 

3 0 0 0 0 0 0 0 0 0 

4 0 0 0 1 1 0 0 0 0 

5 0 0 0 0 0 0 0 0 0 

6 0 0 0 0 0 0 0 0 0 

7 0 0 0 0 0 0 0 0 0 

8 0 0 1 0 0 0 0 0 0 

9 1 0 1 0 1 0 0 1 1 

10 0 0 0 0 0 0 0 0 0 

11 0 0 0 0 0 0 0 0 0 

12 1 1 0 1 1 1 0 1 1 

13 1 1 1 1 1 0 0 0 1 

14 1 1 1 1 1 0 0 3 1 

15 1 1 0 1 1 1 0 1 1 

16 1 1 1 1 1 1 0 2 1 

17 1 1 1 1 1 1 0 2 1 

18 1 1 1 1 1 1 0 3 1 
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Tabela 8 - Registos da Avaliação Objectiva 

 

Tabela 9 - Registos da Avaliação da Mobilidade Passiva e Activa da Patela 

Variáveis MPP1 a) MPP2 Alt. MPP Alt. MAP 

Sujeitos  

1 1 1 1 0 

2 0 0 0 1 

3 0 0 0 0 

4 0 0 0 0 

5 0 0 0 1 

6 0 1 0 1 

7 0 0 0 0 

8 1 0 0 0 

9 1 1 1 1 

10 0 0 0 0 

11 0 0 0 0 

12 1 1 1 0 

13 0 0 0 1 

14 0 1 0 1 

15 1 0 1 1 

16 1 1 1 1 

Legenda: 

D1 - Realizar um agachamento (0 – Não; 1 – Sim) 

D2 – Subir/Descer escadas (0 – Não; 1 – Sim) 

D3 – Ajoelhar por grandes períodos de tempo (0 – Não; 1 

– Sim) 

D4 – Correr (0 – Não; 1 – Sim)  

D5 – Durante a prática desportiva (0 – Não; 1 – Sim) 

D6 – Dor a palpação (0 – Não; 1 – Sim) 

D7 – Dor durante a contracção resistida do quadricípite (0 – EVN>4 

; 1 – EVN<4) 

Variável ND ND ↑ FPI FPI ↑ Pronação Ângulo  

RP 

Ângulo RP ↑ Ângulo Q Ângulo Q ↑ 

(mm) a) (0-10) b) c) (graus) d) (graus) e) 

Sujeito          

1 5 0 1 0 0 3 0 10 0 

2 5 0 0 0 0 5 0 13 0 

3 4 0 4 0 0 4 0 12 0 

4 7 0 1 0 0 7 1 14 0 

5 5 0 1 0 0 6 1 13 0 

6 7 0 2 0 0 5 0 13 0 

7 4 0 2 0 0 5 0 11 0 

8 6 0 7 1 0 8 1 14 0 

9 11 1 9 1 1 10 1 13 0 

10 10 1 7 1 1 8 1 10 0 

11 5 0 2 0 0 4 0 16 0 

12 6 0 10 1 0 9 1 14 0 

13 10 0 10 1 1 10 1 20 1 

14 6 0 7 1 0 5 0 12 0 

15 11 1 10 1 1 10 1 22 1 

16 10 1 7 1 1 6 1 20 1 

17 6 0 4 0 0 5 0 18 0 

18 8 0 4 0 0 4 0 15 0 

Legenda: 

a) ND aumentado: 0 - ND ≤ 9; 1 – ND ≥ 10 

b) FPI aumentado: 0 - FPI ≤ 5;  1 - FPI ≥ 6 

c) Pronação: 0 - Só um 1 no ND e FPI; 1 - 1 no ND e FPI 

d) Ângulo RP aumentado: 0 – Âng.RP ≤ 6º; 0 – Âng.RP ≥ 6º 

 

e) Ângulo Q aumentado (H>15; M>20) 

ND - Navicular Drop 

FPI - Foot Posture Index 

RP - Retropé 
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17 1 1 1 1 

18 0 1 0 1 

Legenda: 

MPP1 - Mobilidade passiva da patela - inclinaão 

MPP2 -Mobilidade passiva da patela – transversa 

0 – Nâo 

1 - Sim 

Alt.MPP - Alteração da mobilidade passiva da patela   

                  (a+b =1) 

Alt.MAP - Alteração da mobilidade activa da patela 
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DOCUMENTO VI 

Resultados Exportados 
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Documento VI - Resultados Exportados 

Tabela 10 - Resultados EMG exportados 

Grupos GC - Saudável (N=10) GE - SPF (N=8) 

Variáveis EMG Media Std Media Std 

 

 

 

EMG máximo 

maxC_VMO_PN ,16677 ,064506 ,33980 ,184805 

maxC_VMO_PP ,19795 ,109787 ,26826 ,150984 

maxC_VMO_PS ,16201 ,074915 ,31561 ,165429 

maxC_VL_PN ,21167 ,108261 ,35731 ,180470 

maxC_VL_PP ,24250 ,137932 ,30446 ,131788 

maxC_VL_PS ,18826 ,069667 ,34487 ,168718 

 

 

ROM EMG 

máximo 

ROM_maxC_VMO_PN -67,68957 24,116063 -63,97743 24,185022 

ROM_maxC_VMO_PP -55,48810 28,885654 -64,71609 23,183677 

ROM_maxC_VMO_PS -71,05137 16,319735 -54,74403 26,326812 

ROM_maxC_VL_PN -68,10873 21,914319 -63,02699 24,631789 

ROM_maxC_VL_PP -54,7961 30,02644 -65,6795 23,69773 

ROM_maxC_VL_PS -70,0897 17,72809 -55,1445 25,71142 

 

 

EMG médio 

MedC_VMO_PN ,0525 ,02332 ,1018 ,05416 

MedC_VMO_PP ,0672 ,03946 ,0910 ,04983 

MedC_VMO_PS ,0543 ,02522 ,1010 ,05011 

MedC_VL_PN ,0664 ,03172 ,1081 ,06036 

MedC_VL_PP ,0826 ,04290 ,1006 ,04683 

MedC_VL_PS ,0642 ,02681 ,1066 ,05266 

 

Rácio 

VMO/VL 

R_MedC_PN ,7610 ,31493 ,8433 ,24565 

R_MedC_PP ,7858 ,35101 ,8018 ,28958 

R_MedC_PS ,8013 ,37950 ,8460 ,27559 

 

Onset VMO-

VL 

onset_PN -33,5125 140,71539 -26,1081 224,10708 

onset_PP 10,1750 66,56180 5,3913 182,93605 

onset_PS -18,6375 118,81350 -7,7963 147,66497 
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DOCUMENTO VII 

Questionários de Auto-Preenchimento 
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Consentimento Informado 
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Folha de registo da Avaliação                          

                           

 
Legenda:  

①Ângulo Q ②Ângulo do retropé;③Navicular Drop ④ Foot Posture Index; ⑤ Mobilidade 

Passiva da Patela 1 - inclinação;⑥Mobilidade Passiva da Patela 2 - transversa; ⑦ 

Mobilidade Activa Patela  

Tipo de pé  Navicular Drop Ângulo do retropé 

Pé Plano ND > 10 mm Ângulo > 6 graus 

Pé Normal ND = 5–9 mm Ângulo >  0 e < 6 graus 

Pé Cavo -- Ângulo <  0 grauS 

   

Mulheres Classificação Ângulo Q Homens 

≥ 20º Aumentado ≥15º 

≥ 13º e  ≤ 20º Normal ≥11º e ≤ 15º 
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Tabela de Avaliação do FPI (Foot Posture Index)  

 

 
 

 

Avaliação Retropé  Avaliação Antepé 

Critério Definição   Plano Critério Definição Plano 

FPI 1 Palpação da cabeça do 

astrágalo 

Transversal FPI 4 Proeminência da 

articulação AE 

Transversal 

FPI 2 Curvatura supra e 

inframaleolar lateral 

Frontal / 

tranversal 
FPI 5 Congruência do arco 

longitudinal interno 

Sagital 

FPI 3 Inversão/Eversão do 

calcâneo 

Frontal FPI 6 Abdução/adução do 

antepé sobre o retropé 

Transversal 

 

 

 

 

Valores de Referencia FPI 

Pronado Muito Pronado Normal Supinado Muito Supinado 

6+ a 9+ 10 + 0 a 5 + -1 a -4 -5 a -12 
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Tabelas de definições de critérios e pontuação do FPI (Foot Posture Index) 

 

Avaliação Retropé  Avaliação Antepé 

Critério Definição   Plano Critério Definição Plano 

FPI 1 Palpação da cabeça do 

astrágalo 

Transversal FPI 4 Proeminência da 

articulação AE 

Transversal 

FPI 2 Curvatura supra e 

inframaleolar lateral 

Frontal / 

tranversal 
FPI 5 Congruência do arco 

longitudinal interno 

Sagital 

FPI 3 Inversão/Eversão do 

calcâneo 

Frontal FPI 6 Abdução/adução do 

antepé sobre o retropé 

Transversal 

 

Pontuação FPI 1  Pontuação FPI 4 

-2 Cabeça do astrágalo apenas 

palpável lateralmente  

-2 Área da articulação AE 

marcadamente concava 

1 Cabeça do astrágalo palpável 

lateralmente e ligeiramente palpável 

medialmente 

1 Área da articulação AE 

ligeiramente concava 

0 Cabeça do astrágalo igualmente 

palpável de ambos os lados 

0 Área da articulação AE plana 

1 Cabeça do astrágalo ligeiramente 

palpável lateralmente e palpável 

medialmente 

1 Área da articulação AE 

ligeiramente abaulada 

2+ Cabeça do astrágalo apenas 

palpável internamente 

2+ Área da articulação AE 

marcadamente abaulada 

Pontuação FPI 2 Pontuação FPI 5 

-2 Curva abaixo do maléolo em linha 

recta ou convexa 

-2 Arco de altura e ângulo agudo 

em direcção à extremidade 

posterior do arco medial 

1 Curva côncava abaixo do maléolo, 

mas bajular / mais rasa do que a 

curva acima do maléolo 

1 arco moderadamente elevado e 

ligeiramente agudo na região 

posterior 

0 Curvas infra e supra maleolares 

mais ou menos iguais 

0 Arco de altura normal  

1 Curva abaixo do maléolo mais 

côncava que a curva acima do 

maléolo 

1 Arco moderadamente baixo com 

algum abaulamento na região 

central 

2+ Curva abaixo do maléolo 

marcadamente mais côncava que a 

curva acima do maléolo 

2+ Arco muito baixo e abaulado, 

entrando em contacto com o 

chão. 

Pontuação FPI 3 Pontuação FPI 6 

-2 Mais do que a estimativa de 5º 

inversão 

-2 Sem dedos laterais visíveis mas 

com os dedos mediais 

claramente visíveis 

1 Entre vertical e a estimativa de 5º de 

inversão 

1 Dedos mediais claramente mais 

visíveis do que os laterais 

0 Vertical 0 Dedos laterais e mediais 

igualmente visíveis  

1 Entre vertical e a estimativa de 5º de 

eversão 

1 Dedos laterais claramente mais 

visíveis que os mediais 

2+ Mais do que uma estimativa de 5º 

de eversão 

2+ Sem dedos laterias e mediais 

visíveis de forma clara 
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