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Resumo

Actualmente é reconhecido que a actividade fisica regular, influencia ndo s6 o
indice de massa corporal, como a capacidade aerdbia dos sujeitos, podendo

também alterar as estruturas musculo-esqueléticas do corpo humano.

Entre os desportos mais praticados no mundo, destaca-se o futebol. Todas as
modalidades desportivas que exigem esforcos fisicos sdo susceptiveis de

proporcionar lesdes, e o futebol ndo & excepcgéo.

As patologias relacionadas com a biomecéanica do pé, sdo um fenémeno
bastante preponderante na pratica do desporto e de grande relevancia a nivel

do membro inferior e resto do corpo, principalmente em futebolistas.

Posto isto € de grande relevancia elaborar estudos, no sentido de analisar a

pratica do futebol, a sua biomecanica e as consequéncias dai remetidas.

Assim o0s objectivos sao relacionar o varismo tibial e a distribuicdo das
pressdes plantares com a pratica do futebol e como objectivos secundarios,
verificar a existéncia de relagdo entre a posi¢cdo de campo do jogador com a

presséao plantar e o grau de varismo tibial.

O estudo foi realizado em equipas profissionais de futebol da primeira liga do

campeonato portugués de futebol e foi realizado na época de 2012/2013.

A amostra foi constituida por 74 individuos do sexo masculino, com idades

compreendidas entre os 18 e os 34 anos.

VerificdAmos no nosso trabalho, que um elevado grau de varismo tibial,

influencia o tipo de apoio do pé, levando a uma marcha em supinagéo.

Pudemos também concluir que o varismo tibial é influenciado pelo aumento da
idade do atleta e consequentemente o aumento do tempo de treino. Neste
estudo verificAmos que os atletas mais velhos apresentavam um maior grau de

varismo tibial.

Palavras-chave: Pressao Plantar, Varismo, Tibia, Futebol, Les3o.



Abstract

It is now recognized that regular physical activity , influence not only the body
mass index , as the subject of the aerobic capacity and may also change the

musculoskeletal structure of the human body.

Among the most practiced sports in the world, there is football. All sports that

require physical effort are likely to provide injuries, and football is no exception .

The pathologies related to the biomechanics of the foot , are quite prevalent in
the practice of sport and of great relevance to the lower limb and the rest of the

body, especially in soccer level phenomenon.

That said is very relevant conduct studies in order to analyze soccer practice ,

your biomechanics and the consequences therefrom sent .

So the objectives are to relate the tibial varus and distribution of plantar
pressures with soccer practice and as secondary objectives , verify the
existence of a relationship between field position player with plantar pressure

and degree of tibial varus .

The study was conducted in professional football teams in the Portuguese first

league football championship and was held in season 2012/2013 .
The sample consisted of 74 male subjects , aged between 18 and 34 years .

We found in our study that a high degree of tibial varus , influences the type of

foot support , leading to a march in supination .

We were also able to conclude that the varus tibial is influenced by the
increasing age of the athlete and consequently increasing the time of training.

This study found that older athletes had a higher degree of tibial varus .

Keywords : Plantar Pressure , varus , Shin, Football , Injury .



Introducgao

O pé é o alicerce de todo o organismo humano. E responsavel pelo equilibrio
do corpo, funciona como “um segundo coragdo”, permitindo, com a sua
especificidade dindmica, que o sangue seja bombeado em sentido ascendente.
Tem também a capacidade de reconhecer as irregularidades extrinsecas,
adaptando-se ao meio, através do seu sistema proprioceptivo (Baumgartner, et
al. 1997).

A morfologia do corpo Humano tem evoluido com o passar do tempo através
da seleccao natural (Darwin, 1859). Morgan e colaboradores (1942),
desenvolveram a teoria da evolugdo ou Neodarwinismo, que engloba duas

ideias fundamentais, a variabilidade genética e a selec¢&o natural.

Segundo esta teoria a evolucgédo filogenética e ortogenética esta dependente do
codigo genético e do fenbmeno de selecgdo natural, tomando como principais

factores influentes a morfologia da descendéncia Humana (Rocha, 2004).

Seguindo estas ideias onde podemos inserir os factores ambientais e como a
actividade fisica regular ou profissional pode influenciar a morfologia do
Homem (Rocha, 2004).

Nos dias que correm é reconhecido que a actividade fisica regular, influencia
ndo s6 o indice de massa corporal, bem como a capacidade aerébia dos
sujeitos podendo também alterar as estruturas 6sseas e musculares do corpo
humano (Rocha, 2004).

Entre os desportos mais praticados no mundo, destaca-se o futebol, com
praticantes de todas as faixas etarias. Todas as modalidades desportivas que
exigem esforgos fisicos sdo susceptiveis de proporcionar lesées, e o futebol
nao € excepg¢ado. O préprio desporto, devido ao contacto fisico que implica,

proporciona aos atletas um consideravel risco de lesdo (Bruno et al. 2006).

O actual desenvolvimento da biomecanica € expresso pelos novos

procedimentos e técnicas de investigagcdo, onde podemos reconhecer a



tendéncia crescente de combinar varias disciplinas cientificas aplicadas a
analise do movimento. Ultimamente, o progresso das técnicas de medicéo,
armazenamento e processamento de dados contribuiu enormemente para a
analise do movimento humano e neste sentido, a biomecéanica recorre a um
conjunto de disciplinas cientificas, no qual se pode observar uma estreita
relacdo entre as necessidades e exigéncias da pratica desportiva
(Amadio,1996).

As patologias relacionadas com a biomecéanica do pé, sdo um fendmeno
bastante preponderante na pratica do desporto e de grande relevancia a nivel
do membro inferior e resto do corpo, principalmente em futebolistas. Deste
modo, e visto que a Podologia é uma area da saude que estuda, diagnostica,
previne e trata patologias que afectam o pé e o membro inferior e sendo o
desporto € uma area do meu interesse pessoal, que me tem evocado alguma
atencédo, decidi realizar a tese do Mestrado em Podiatria do Exercicio Fisico e
do Desporto, sobre a “Relagdo do varismo tibial com a presséo plantar na
pratica do futebol”, tendo como principal objectivo relacionar o varismo tibial e a
distribuicdo das pressdes plantares com a pratica do futebol e como objectivos
secundarios, verificar a existéncia de relacdo entre a posicdo de campo do

jogador com a presséo plantar e o grau de varismo tibial.

Este trabalho cientifico compde-se por varias etapas, nomeadamente: o
enquadramento tedrico onde foi realizada uma revisdo exaustiva sobre o tema;
a metodologia onde foram abordadas questdes de ética, os métodos utilizados
para o estudo bem como a recolha de dados e descrigdo dos resultados; e a
discussdo de resultados que permitiu analisar os dados obtidos da recolha,

interpretando-os de acordo com os objectivos pretendidos.



1 Revisao de Literatura

O bipedismo é uma aquisicdo relativamente recente na origem e no
desenvolvimento do Homem. Data de ha 10-12 milhdes de anos e passou por
diversas formas até que o primata tenha adquirido uma posi¢ao erecta, que o

Homem possui hoje em dia (Mendes, 1985).

Ao longo da escala filogenética, os membros sofreram um processo de
evolucéo que os adaptou aos diversos tipos de locomogéo, em terra, no ar € na
agua (Abreu, 2000).

Segundo Viladot (citado por Mohsen & Batt, 2001), o pé € uma forma do nosso
corpo contactar com o mundo. Através dele podemos entrar em contacto com o
ambiente que nos rodeia e estabelecer relagbes com o mesmo, recebendo
estimulos proprioceptivos, que permitem que o pé se adapte ao meio
envolvente transformando-se numa estrutura rigida ou flexivel consoante as

exigéncias dos terrenos (Férnandez, et al. 2004).

A locomocdo humana €& um fendmeno extraordinariamente complexo que
envolve um grande numero de movimentos repetitivos e simultdneos que

ocorrem nos trés planos espaciais (Saunders, et al. 1953).

Segundo Subotnick (1999) o ciclo da marcha inicia-se quando o pé contacta
com o solo e termina quando esse mesmo pé volta a contactar no solo. O ciclo
da marcha divide-se em duas fases: a fase de apoio, que ocupa sessenta por
cento do ciclo e a fase de oscilacdo, que ocupa os restantes quarenta por
cento. Deste modo, na fase de apoio o pé encontra-se em contacto com o solo
e 0s movimentos ocorrem em cadeia cinética fechada, recebendo as forgas de
reac¢do do solo. Pelo contrario, na fase de oscilagdo o pé ndo contacta com o
solo e os movimentos ocorrem em cadeia cinética aberta (Benasuly & Barragan
2003).

O Homem desde as suas origens mais remotas, sente a necessidade de se
deslocar e trabalhar para sobreviver. Este exercicio realizado de forma
involuntaria e necessaria permitiu ao homem ancestral desenvolver as suas

capacidades fisicas sem que disso tomasse consciéncia. A medida que a



civilizagdo humana foi evoluindo, as tarefas dos antepassadas, como cagar,
nadar, pescar, lutar, evoluiram até perderem o papel principal de subsisténcia,

ganhando um caracter ludico, o desporto (Moreira, 2008).

O desporto desde sempre, quer praticado voluntaria ou involuntariamente, foi
importante para o Homem, para a sua sobrevivéncia e desenvolvimento
(Moreira, 2008).

Contudo, a actividade fisica e o desporto evoluiram e € na Grécia que o
desporto surge na sua forma mais pura e ja orientado para a formagéo do
Homem. A civilizagdo Grega possuia um desenvolvimento bastante elevado, e
que encarava o desporto como um acto cujo objectivo era aperfeigoar a pessoa
fisica e mentalmente. Um dos expoentes maximos que mostra a importancia do
desporto na Grécia foram os Jogos Olimpicos, que datam do ano 776 a. C.,
que segundo Costa (citado por Baumgartner, et al. 1997) foi a data de invencéo

do desporto.

Entre os desportos mais praticados no mundo, destaca-se o futebol, com
praticantes de todas as faixas etarias. De acordo com a Federacdo
Internacional de Futebol (FIFA) existem aproximadamente mais de 200 milhdes

de atletas licenciados pela federagdo em todo o mundo (Ribeiro, et al. 2007).

Esse desporto caracteriza-se pelo seu elevado contacto fisico, movimentos
curtos, rapidos e descontinuos, tais como aceleragbes, desaceleracoes,
mudancas de direcgcdo e saltos. Por esses motivos, apresenta um elevado
numero de lesdes. Silva e colaboradores, afirmam que o futebol é responsavel
pelo maior numero de lesdes desportivas do mundo. Estima-se que essas
lesdes sejam responsaveis por 50 a 60% das lesbes desportivas na Europa e
que 3,5 a 10% dos traumas fisicos tratados em hospitais europeus sé&o

causados pelo futebol (Silva, et al. 2005).

1.1 Actividade Fisica e Saude

Nos primérdios da humanidade o homem dependia de sua forga, velocidade e

resisténcia para sobreviver. As suas constantes migracées em busca de abrigo



fazia com que realizasse longas caminhadas, durante as quais lutava, corria e

saltava. Era um ser extremamente activo (Baumgartner, et al. 1997).

Mais tarde, na antiga Grécia, a actividade fisica era desenvolvida na forma de
ginastica. Estas actividades eram desenvolvidas com fins bélicos, treino para a

guerra ou para treino de gladiadores (Baumgartner, et al. 1997).

Desde a revolucgéo industrial, a tecnologia tem progredido a uma velocidade
extraordinaria. Desde aquela época aos dias que correm, houve uma notavel
transformacédo, de uma sociedade rural, trabalhadora e fisicamente activa,
numa populagdo sedentaria com pouco ou nenhum desejo para desenvolver
actividade fisica. A industrializacdo e a mecanizacdo das tarefas diaria
destinadas ao Homem, tém induzido uma alteragcdo dos padrbes de vida,
registando-se com maior frequéncia uma hipoactividade das populagdes, a qual

cria, modificacdes fisioldgicas e psicoldgicas negativas (Moreira, 2008).

A crescente invasao de tecnologia facilitou as tarefas diarias do ser humano. A
exigéncia fisica das actividades do dia-a-dia foi reduzida ao menor gasto de
energia possivel, de tal modo que, tarefas que posteriormente necessitavam de
uma hora para serem realizadas, podem demorar agora meros segundos a

serem completadas (Moreira, 2008).

Este avanco tecnoldégico reduziu as exigéncias, permitindo viver com muito
mais conforto. Os procedimentos manuais foram substituidos por maquinas
automaticas, foram desenvolvidos elevadores e escadas rolantes. As distancias
foram encurtadas devido a criacdo de veiculos motorizados, que levaram a
uma rapida e facil deslocagédo, aumentando o sedentarismo. A vida do ponto de

vista fisico tornou-se muito mais facil (Macleod, et al, 1987).

O estilo de vida moderno, coloca-nos perante um certo numero de factores de
risco. A alimentacédo desregrada, o sedentarismo e o stress repercutem-se na
morbilidade e mortalidade. Segundo Costa (1997), o sedentarismo é visto como
um factor de risco independente dos factores de risco convencionais, uma vez
que a auséncia de actividade frequente no modo de vida actual, conduz ao
aparecimento de patologias metabdlicas, como a diabetes, hipertenséo arterial

e colesterol elevado.



Nos grandes centros urbanos, os individuos tém acesso a um estilo de vida
sedentario, o que leva a um aumento consideravel da ingestdo de alimentos
modificados e com um elevado teor energético, conduzindo assim a um

desequilibrio metabdlico do organismo, levando a obesidade (Moreira, 2008).

O urbanismo proporciona numerosas alteracdes no comportamento humano
que afectam o risco de aparecimento de doencas. Actualmente as doencas
mais comuns sao as provocadas pela auséncia de actividade fisica,
designadas croénico-degenerativas como as cardiovasculares, do aparelho
locomotor, do aparelho respiratério, do sistema nervoso, a obesidade e a
diabetes (Nunes, 2000).

A saude € um estado que se pretende adquirir, sendo a condigéo fisica uma
das variaveis mais significativas da qualidade de vida das pessoas,
proporcionando acertos e defesas em relagdo a um meio endégeno e exdgeno
em constante mudancga. A condicdo fisica subentende a obtengdo de um
estado de adaptagdo a um estimulo e uma tolerancia a fadiga dai resultante,
que permita a realizacdo de uma tarefa estandardizada, sem perdas

significativas de eficiéncia muscular (Pereira, 1997).

1.1.1 Postura Corporal

Segundo (Razeghi & Batt 2001), com a evolugao da espécie Humana, toda a
estrutura corporal do homem tem vindo, a sofrer uma evolugéo natural . Desde
a conquista da posigcéo bipede, todo o processo evolutivo trouxe alteragbes
anatomofisiologicas. O equilibrio da cabega sobre a por¢ao superior da coluna,
o equilibrio do tronco sobre os membros inferiores, entre outras, foi originando
alteragbes na postura dando lugar a uma nova postura mais evoluida e
transformada, o que nos parece mostrar que temos vindo a sofrer adaptacdes

constantes ao longo dos tempos Darwin (1859).

Essas adaptacdes, como a adopcdo de uma posicao bipede rejeitando a
posicdo quadrupede, sendo transferido o peso de todo o corpo para a coluna
vertebral que o transmite aos membros inferiores passando para uma situagéo
de maior instabilidade. Esta instabilidade é originada ndo so6 pela diminuicdo da

base de apoio como também pela alteracdo do centro de gravidade, que se



deslocou no sentido posterior e inferior. O tronco tornou-se mais curto e largo
no plano transversal e adelgagcado no plano sagital. Houve também uma
reducdo no que diz respeito ao numero de vértebras lombares, acompanhada
por uma hipertrofia dos musculos dessa regido. Favorecendo assim o
aparecimento de uma curvatura lombar mais acentuada, resultando na
sacralizag&o da ultima vértebra lombar. O sacro evoluiu, aumentando o numero
de vértebras de trés para cinco, aumentando também o seu tamanho em altura,
largura e espessura, permitindo deste modo que a sua superficie superior
passasse a servir como base de suporte para a ultima vértebra lombar e base
de apoio para o peso do tronco, cabega e membros superiores (Soutullo &
Couto, 2000).

Todas estas transformacdes verificadas impdem uma sobrecarga de esforco a
coluna vertebral que se adapta as novas exigéncias com o desenvolvimento
das curvaturas fisiolégicas. Os movimentos realizados pelos membros
superiores e inferiores e ainda todas as forgas que interagem com o corpo séo
transmitidas ao eixo central que é a coluna vertebral. Numa postura correcta o
musculo é utilizado com eficiéncia sendo realizado um esforgo minimo. Por
outro lado, quando ha alteracdo no alinhamento postural verifica-se um
trabalho muscular adicional para manter o equilibrio, 0 que pode provocar
alteracdes na coluna, originando um mau desenvolvimento do sistema

musculo-esquelético (Massada, 2003).

Verderi (2003) refere que cada individuo apresenta caracteristicas préprias na
sua postura. Assim, segundo o autor, podemos definir a postura como “posicao
que 0 nosso corpo adopta no espacgo, bem como a relagdo directa das suas
partes com a linha do centro de gravidade”. Refere ainda, que "para que
possamos estar em boa postura € necessario uma harmonia e equilibrio dos

sistemas neuromuscular e esquelético”.

Ainda Verderi (Silva, et al. 2005) diz que a postura € uma composi¢cdo de
posicoes de todas as articulagdes do corpo num determinado momento. E a

postura estatica é a posi¢ao das varias articulagdes e segmentos corporais.



Quando ocorre compresséo articular, tensdo nos ligamentos, contraccéo
muscular permanente, de modo a evitar o desconforto, o individuo muda de
posicdo, se isso nao acontecer e a "ma" posicdo se prolonga por largos
periodos de tempo pode originar lesées dos tecidos moles. Quando sdo
exercidas forgas constantes sobre a coluna vertebral e sobre as vértebras em
crescimento podem desenvolver-se alteragdes nos corpos das vértebras,
provocando desequilibrios e o aceleramento de processos degenerativos
(Hebert & Xavier, 1998).

Uma postura incorrecta € aquela que se apresenta fora do alinhamento normal,
embora sem alteragbes estruturais e mantendo normais as capacidades
musculares. Esta "ma" postura, quando mantida por muito tempo, pode
provocar desconforto e episédios de dor devido as agressdes biomecanicas. O
resultado da manutengdo prolongada de posturas inadequadas pode dar
origem a desequilibrios musculares. Segundo Verdéri (2005), os desequilibrios
musculares verificam-se por uma combinacdo de factores biomecéanicos e
neurofisiologicas. A debilidade muscular pode surgir por encurtamento dos

musculos, provocado por sobre uso muscular.

Numa postura padrdo a coluna vertebral apresenta curvaturas fisioldgicas
normais e os membros inferiores estdo num alinhamento considerado ideal
para a distribuicdo do peso. A posicdo neutra da pélvis leva a um bom
alinhamento do abddémen e do tronco. E o bom alinhamento do tronco leva a
um bom alinhamento das extremidades que lhe pertencem. A cabeca deve
estar numa posicao equilibrada que reduza a tensdo muscular dos musculos do
pescoco. Todo o corpo se deve articular na perfeicdo entre si, através de uma
coordenagao motora, para poder obter um maior desempenho nas tarefas que
realiza (Verdeéri, 2005).

1.1.2 Coordenagao Motora

A palavra coordenagdao tem proveniéncia do latim "coordenatione", sendo
definida como o acto ou efeito de coordenar um mecanismo regulador do

funcionamento harmonioso e inter-relacionado dos musculos que produzem



movimentos conjugados e precisos. Quanto a sua definigdo, esta tem gerado
alguma controvérsia, sendo muitas vezes confundida como sinébnimo de
agilidade, destreza, controlo motor ou habilidade motora. Estas terminologias
surgem da diversidade das areas de investigagdo, do posicionamento
epistemoldgico dos autores e dos modelos usados de suporte a investigacao
(Lopes, 2003).

Segundo Bernstein em 1967, a coordenagdo motora é um modelo ideal para
alcancar a solucao final na realizacdo da acgdo de acordo com o objectivo
estabelecido, tendo em ponderacdo dois aspectos fundamentais. O grau de
liberdade do aparelho motor e a variabilidade relacionada ao contexto. O
primeiro aspecto refere-se as variaveis livres, como os musculos e as
articulacbes, sendo estas controladas por um comando central. O segundo
aspecto, refere-se a possibilidade de regulacdo dos movimentos exequiveis
num ambiente em mudanga constante e a capacidade de influenciar essa
mesma regulacdo. Segundo o autor, a coordenagdo € 0O processo de
manutengdo de onde resulta o maior grau de liberdade do segmento em

movimento num sistema controlado.

Moreira (2000), diz que a coordenagdo motora € uma capacidade motora
complexa, cujos resultados sdo consequéncia da gestdo efectuada pelo
sistema nervoso central e do grande numero de variaveis que contribuem para
a realizagdo dos movimentos. A capacidade de coordenagdo depende da
qualidade do sistema aferente, do tratamento da informacdo no sistema

nervoso central e da resposta rapida e eficiente, através do sistema eferente.

Segundo Lopes (2003), o conceito de coordenagdo motora tem sido abordado
em diferentes ambitos, contextos e areas cientificas, podendo ser analisado
segundo trés pontos de vista, que sdo o biomecanico, o fisiolégico e
pedagogico. O ponto de vista biomecénico, diz respeito a coordenagcéo dos
impulsos de forgca numa acgdo motora e a organizacdo de acontecimentos em
relacdo a dois ou mais eixos perpendiculares. O fisiolégico, esta relacionado

com as leis que regulam os processos de contracgdo muscular e o pedagogico



é relativo a interligacao ordenada das fases do movimento ou acgbes parciais e

a aprendizagem de novas habilidades.

Para Pimentel e Oliveira (2003) existem dois tipos de coordenacédo. A
coordenagdo motora global e a coordenagdo motora fina (Pimentel & Oliveira
2003).

A coordenacdo motora global é a interaccdo e bom funcionamento entre o
sistema nervoso central e a musculatura esquelética do movimento. Isto quer

dizer que existe coordenacao entre o sistema nervoso central e a musculatura.

A coordenagdo motora fina é a capacidade que corresponde a movimentos
especificos que envolvem pequenos grupos musculares, geralmente das

extremidades.

1.2 O futebol

O futebol pode ser considerado como o desporto organizado mais popular do
mundo (Massada, 2003).

O futebol é a modalidade desportiva com maior impacto na sociedade, capaz

de orientar a imagem que a mesma representa (Neto 2012).

Segundo Porter, (citado por Neto 2012), um dos grandes teoricos actuais da
competicdo, numa sociedade altamente competitiva, os paises sdo mais ou

menos importantes, consoante sdo mais ou menos competitivos.

O futebol para além da sua vertente ludica é um complexo jogo que se
converte numa batalhe incessante pela posse da bola e dominio do proprio
jogo. O futebol apresenta assim uma complexidade muito elevada. Ao mais alto
nivel, as equipas estudam-se ao mais infimo pormenor, séo estudadas tacticas
de jogo e realizados treinos especificos, de modo a serem obtidos os melhores
resultados. E exigida aos jogadores uma constante alternancia de papéis e
funcdes dentro de campo, com missdes tacticas a cumprir e posicionamentos

especificos de ataque e defesa a executar (Neto, 2012).
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Segundo Guilherme Oliveira (2004), o futebol pode ser considerado um
sistema. O jogo é um confronto de dois sistemas formado por subsistemas, os

jogadores, que interagem com objectivos e finalidades definidas.

No futebol como em outros desportos organizados, a técnica e a habilidade dos
praticantes tem vindo a ser substituida pela forgca, agressividade, velocidade e
rapidez de execucado. Cada vez se tem tornado mais agressivo o futebol, com
marcag¢des apertadas, faltas mais agressivas e por vezes uma maior
liberalizacdo do choque nas disputas de bola. Por isto, e ainda aliados as
caracteristicas de jogo, do terreno e o uso de pitons no calgado desportivo,
favorecem um tipo de patologia traumatica que caracteriza os seus praticantes
(Massada, 2003).

Visto que o pé é o principal meio de contacto do corpo com o solo e sendo o
futebol um desporto praticado exclusivamente com os pés, estes sdo os

principais lesados durante a pratica desportiva (Moisés et al., 1997).

1.2.1 Lesao no futebol

Como em muitos desportos praticados actualmente, no futebol a forca da
técnica foi sendo substituida pela técnica da forga, utilizado a velocidade e a
rapidez de execugdo como armas fulcrais. Com a permissdo da falta
intencional e de marcagbes mais duras, torna-se o contacto fisico mais
frequente, os quais aliados as caracteristicas de jogo, terreno irregular e o uso
de pitdes no calgado desportivo, favorecem um tipo de patologia traumatica

que caracteriza os seus praticantes (Massada, 2003).

O futebol tem sofrido muitas mudangas nos ultimos anos, principalmente em
funcdo das exigéncias fisicas que sdo cada vez maiores, o que obriga os
atletas a trabalharem perto de seus limites maximos de exaustdo, com maior

predisposicao as lesdes (Cohen et al., 1997).

O atleta é um individuo que, antes de qualquer lesdo, ndo apresenta quaisquer
sintomas, geralmente considerado um modelo de saude, razdo pela qual é lhe
dificil de aceitar trocar o campo de futebol pelo departamento médico (Cohen et
al., 1997).
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Nos dias que correm existem varias definicbes para lesdo no futebol, pelo que

nao existe uma que seja mundialmente aceite (Gongalves, 2000).

Leandro Massada (2001) afirma que o estudo da patologia traumatica
desportiva é extremamente complicado, uma vez que a definicdo de lesdo néo
€ universal. Segundo este autor os critérios para a definicdo de lesdo variam
consoante o investigador, podendo incluir multiplos factores que abrangem
desde aspectos fisiolégicos, a incapacidade funcional que determina uma

paragem momentanea, mais ou menos prolongada da pratica do desporto.

Por outro lado, factores como a idade, o género, o nivel competitivo, superficie
de jogo, condi¢cdes atmosféricas, apoio médico, frequéncia de jogo, carga de
treino/jogo e aspectos socioculturais condicionam decisivamente o tipo e
incidéncia de les&o, o que contribui para a discrepancia dos resultados obtidos

individualmente (Gongalves, 2000).

Apesar de né&o existir uma definicdo consensual de lesdo no futebol, varios

autores tentam adapta-las a realidade actual do futebol.

Goncgalves (2000), considera que a lesdo no futebol é todo o tipo de dano

causado pela pratica do mesmo.

Para Junge e parceiros (2002) a ledo é uma queixa fisica causada pela pratica
exercida, que tenha afectado o atleta por mais de duas semanas ou tenha

resultado numa auséncia de jogo ou treino.

Para Massada (2003) a definicdo assenta em dois conceitos fundamentais, que
sdo eles todo o tipo de traumatismo relatado pelo atleta durante a pratica
desportiva e todo o tipo de patologia traumatica que leva a uma paragem da

mesma pratica.

O conselho da Europa em Papendal na Holanda definiu ledo como "uma
patologia traumatica adquirida durante um jogo ou pratica desportiva, causando
uma ou mais das seguintes condigdes: reducédo da actividade, necessidade de
tratamento ou aconselhamento médico e/ou consequéncia negativa do ponto

de vista econémico e social (Olsen, 1991).
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Massada e colaboradores (2003) seguindo os conceitos do Conselho da
Europa, formularam algumas consideragdes que se adaptam a competi¢cdo no

desporto.

A comunicagdo do mais pequeno traumatismo por parte do atleta, leva a uma
hipervalorizagcdo desnecessaria de pequenas lesdes, que uma pessoa nao

atleta desvaloriza e n&o a limita profissionalmente nem altera o seu rendimento.

A lesdo que leva a uma paragem obrigatéria da pratica desportiva, elimina
muitas das lesbes contraidas pelos atletas e que sendo limitativas do seu
rendimento maximo, permitem a pratica desportiva sem risco de agravamento
da lesdo. Segundo o autor, muitos atletas aguardam pelo final da época
desportiva para realizarem intervengdes cirurgicas, afim de ndo condicionarem
o sei rendimento e integracédo na equipa, quando estas n&o sao impeditivas do
desporto nem coloram em risco a integridade fisica do jogador. Para o autor a
definicdo de lesdo engloba também as lesbes que levam a uma redugédo dos
niveis de actividade desportiva, pois um grande numero de lesdes que
massacram o atleta, ndo deixam de ser verdadeiras lesbdes s6 pelo facto de
ainda permitirem a pratica do desporto. Esta lesdo é considerada limitadora da
actividade desportiva. Para um leigo na matéria um heloma no pé é
considerado uma situacao irrelevante, que podera causar algum incomodo,
mas num fundista esta situacdo leva-o a perder uma medalha olimpica.
(Massada, 2003).

1.2.1.1 Classificagao das lesées no futebol

A classificagédo das lesdes no futebol a semelhanga da sua definigdo também

proporciona discérdia entre os tedricos da investigacao (Gongalves, 2000).

Marzo e colaboradores (1994), classificaram as lesdes no futebol em macro
traumaticas e micro traumaticas. As macro traumaticas sao caracterizadas por
uma ocorréncia de maior relevo, onde existe um dano efectivo numa estrutura,
dano esse que €& causado por uma forca significativa. As lesbes micro
traumaticas sdo um acumular de acontecimentos onde acontecem pequenos
traumatismos com uma magnitude reduzida, que apenas causa uma leséo

consideravel pela acumulagdo de micro traumatismos.
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Aglietti e colegas (1994), classificaram as lesées em dois grupos. As lesdes
que envolvem a unidade musculo-tendinosa e as que envolvem a unidade
osteoarticular. Segundo estudos deste autor, as lesées da unidade
osteoarticular sdo as de maior prevaléncia, acumulando dois tercos das lesdes,
onde a mais frequente € a entorse. Nas lesbes musculo-tendinosas, a de maior

frequéncia € a rotura muscular.

As lesbes musculares podem ser condicionadas por mecanismos agudos ou
por mecanismos cronicos, que actuam no seio da propria massa muscular. No
que compete a lesdo aguda, esta ocorre quando um esforgo subito e intenso se
concentra numa determinada area muscular que se encontra
momentaneamente fragilizada na sequéncia de um movimento que ultrapassa
0os seus limites mecanicos (overstress). A lesdo muscular cronica acontece
quando se verifica uma hiperfungdo de um grupo muscular, resultando numa

fragilizagéo dessas fibras por fadiga (overuse) (Massada, 2003).

Segundo Fuller, as lesdes devem ser classificadas de acordo com a gravidade,
local, tipo, mecanismo e se se trata de uma lesao inicial ou recorrente (Fuller,
et al. 2006).

Quanto a gravidade, a maioria dos autores baseia-se no periodo de auséncia
da actividade desportiva. Ekstrand (cit. por Costa 2011), classifica-as como
ligeiras (auséncia 1 a 3 dias), minor (auséncia 4 a 7dias), moderadas (auséncia

de 8 a 28 dias) e major (auséncia de mais de 28dias).

Olsen (cit. por Costa 2011) classifica as lesbes em leves aquelas que requerem
atendimento médico, mas ndo é aconselhada a interrup¢cdo da actividade
desportiva, moderadas as que requerem tratamento médico, mas n&o exigem

hospitalizacdo e é aconselhada a paragem da actividade desportiva e as

severas, aquelas que requerem tratamento hospitalar.

Segundo Brink e colaboradores, podem ser ligeiras, as que levam a uma
auséncia de treino ou jogo, minima as que levam a auséncia de 1 a 3 dias, leve
auséncia 4 a 7dias, moderada auséncia de 8 a 28dias, grave auséncia mais de

28 dias e lesdes que implicam fim de carreira (Brink, et al. 2010).
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Na bibliografia consultada, a localizagao das les6es é o ponto mais consensual.
Fuller (2006) através do modelo de Orchand classifica as lesbes do membro
inferior em lesbes da coxa, quadril, virilha, joelho, perna/tenddo de Aquiles,

tornozelo, pés e dedos.

Quanto ao tipo, ndo é consensual e varia consoante o autor. Olsen (cit. por
Costa, 2011) divide esta categoria em contusdes, entorses, estiramentos

musculares, roturas ligamentares, fracturas e lesbes por stress.

Passos afirma que se podem distinguir entorses articulares, roturas
musculares, contusbes, lesdes por fadiga, luxagbes, fracturas, lesbes
tendinosas e ligamentares. Este autor enfoca as 4 primeiras, que sdo as que
ocorrem com maior frequéncia no futebol, e também as provocadas por fadiga,

que sdo as que remetem um tempo de paragem maior (Passos, 2007).

No que diz respeito ao mecanismo também ha varias diferencas. O futebol é
um desporto de contacto fisico, extremamente exigente para os musculos,
tenddes, cartilagens e ossos. Abrange varias actividades, como correr, saltar,
passar, rematar, cabecear, rodar, fazer ou sofre faltas, chegando os jogadores
a percorrerem 5-17km por jogo. Qualquer falha que provenha dessas
estruturas diminui a performance individual e, na maioria, culmina com uma
lesdo (Costa, 2011).

Passos (2007), dissocia as lesdes em macro traumaticas e micro traumaticas.
As primeiras surgem por trauma directo, com perda da fungéo da estrutura
lesionada e incapacidades imediatas, como fracturas, estiramentos e luxagcbes
e as segundas sé&o resultantes de pequenos traumatismos de repeti¢cdo, que ao
longo do tempo podem gerar pequenos processos inflamatérios recidivantes,

como tendinites, sinovites, bursites.

1.2.1.2 Epidemiologia das les6es no futebol

Junge e colaboradores (2004), estudaram a incidéncia e epidemiologia das
lesdes em profissionais de futebol, tendo observado que trés em cada quatro
jogadores de futebol sofrem, por ano, uma leséo limitadora da sua maxima

performance.
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Segundo Soares (2007), a classificacdo das lesbes assenta sobre o tempo de
paragem da pratica da pratica desportiva. Sendo assim, € pertinente que os
estudos relativos ao risco e incidéncia de les&do se baseiem no calculo do

numero de lesbes por cada 1000 horas de jogo ou treino.

No que diz respeito a incidéncia lesional, verifica-se que o numero de lesbes
que ocorre nos jogos é em média quatro a seis vezes superior a0 numero de

lesdes que ocorre durante as sessdes de treino (Junge & Dvorak, 2004).

Estudos realizados por Hagglund e colaboradores (2005), no campeonato
Suico e Dinamarqués, e depreenderam que o risco de lesdo é superior nos
jogos, relativamente aos treinos. A maioria das lesdes registadas foram lesdes
de pequeno relevo. As lesdes consideradas graves apenas rondam dos 9% aos
12% da totalidade das lesdes, senda que a maioria das lesdes, cerca de 90%,

localizam-se nos membros inferiores.

Investigagbes levadas a cabo por Waldén e colaboradores (2005), verificaram

que existe um elevado risco de lesdo no periodo pré-competitivo.

Ekstrand (2004), verificou que a incidéncia de lesbes nos jogos em que a
seleccao nacional masculina de futebol da Suécia saiu derrotada é duas vezes
superior, comparativamente com os jogos que venceu ou empatou. No entanto,
nestes estudos ndo foram encontradas diferengcas estatisticamente
significativas entre as lesdes ocorridas nos jogos oficiais e nos amigaveis.
Também néo foi encontrada relagdo quanto aos jogos realizados em casa, fora

de casa ou em terreno neutro.

A incidéncia de lesbes no futebol é estimada em 10-35 lesGes por cada 1000
horas de jogo. Um atleta de futebol pratica, em média, 100 horas por ano
(contabilizando atletas amadores e profissionais). Assim sendo, cada jogador
tera, no minimo, uma limitacdo na sua performance enquanto atleta, por ano.
Os constantes contactos e a velocidade elevada que é exigida, hoje em dia,
pelo proprio desporto em causa, faz deste um desporto com elevada incidéncia
de lesbes (Hagglund, 2005).

Equipas com mais jogos de elevada exigéncia sao as equipas que apresentam

menos lesbes, devido a excelente preparagdo fisica de cada atleta dessa
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mesma equipa. A posi¢do do atleta no campo n&do tem grande significado em
termos de incidéncia de lesdes ou tipo de lesbes que afecta o atleta, excepto o
caso do guarda-redes, que sofre mais lesdes na cabeca, coluna e cara que os
restantes colegas de equipa que, tal como ja foi citado anteriormente, sofrem
maior parte das lesdes nos membros inferiores. No equipamento, os pitons
usados na bota do atleta, parecem ser o alvo das atengdes, visto que quando
estes ndo sdo adequados ao atleta e a sua fungao, a incidéncia das lesdes
aumenta, sendo que 2/3 das lesbes causadas no futebol sdo atribuidas a falhas
no calgcado. O tipo de piso em que o jogo ou o treino decorre também é
importante, visto que quando se trata de um piso sintético, os jogadores tém
maior propensdo a lesdes, devido aos movimentos de tracgdo causados pela
bota no piso, observando-se os tornozelos e joelhos com a percentagem mais
elevada de lesbes (Ekstrand, 2002).

Ekstrand (2002), sugere que exames na pré época, incluindo exames que
permitam uma medicdo exacta da flexibilidade e forga muscular do atleta, séo
essenciais para se possa corrigir estas anomalias a tempo. Este exame deve
focar-se no membro inferior, com testes de estabilidade do tornozelo, joelho e
anca, que tal como citado sédo as articulagbes com maior predisposicao a
lesbes. Estes exames permitem a prevencédo destas lesbes, bem como ter
dados mais instrutivos, completos e precisos acerca das caracteristicas de

cada atleta e respectivas performances.

1.2.1.3 Medidas de prevenc¢ao das lesées no futebol

As lesbes no futebol, devido a importancia que demonstram no rendimento
desportivo dos jogadores e das equipas, merecem um bom diagndstico

preventivo na planificacao e inicio da época desportiva (Soares, 2007).

Para Soares e colaboradores (2007), o primeiro passo para a prevencéo das

lesbes é a identificagdo dos factores predisponentes e a avaliagéo diagnostica.

As medidas de prevencdo de lesbes implementadas devem ter em conta as
caracteristicas proprias de cada atleta, especialmente nos escaldes de
formacgdo, onde uma pratica inadequada é potencialmente prejudicial para o

desenvolvimento musculo-esquelético (Bahr & Krosshaug 2005).
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A equipa técnica e o departamento médico, inter-relacionados, devem estar
habilitados para um seguimento adequado de cada um dos seus atletas e
devem optar por um modelo apropriado de reabilitacdo a seguir, como o
modelo proposto por Van Mechelen. Este modelo avalia a magnitude da leséo,
estabelece factores de risco e mecanismo para cada patologia, culminando
com a introducdo de um protocolo adequado a reabilitagdo da lesédo (Bahr &
Krosshaug, 2005).

Existem varios tipos de programas de treinos, a maioria organizados pelo
centro de investigagdo da FIFA, como por exemplo, um referenciado por
Soligard num estudo aleatério de programas de treino para jovens futebolistas,
que se deve iniciar com exercicios de velocidade lenta combinado com
alongamentos activos e passivos em pares, seguindo-se uma série de
exercicios baseados na forga, equilibrio e exercicios de salto com 3 niveis de
dificuldade crescente que culminam com exercicios de corrida combinado com
mudangas bruscas de direcgdo e com movimentos especificos de futebol. Este
estudo aleatério, realizado em atletas jovens, mostra que as lesdes graves

podem ser reduzidas até 50% e as agudas em um terco (Soligard, et al. 2008).

A prevencéo eficaz de lesdes desportivas, nomeadamente no futebol, necessita
de prematuridade na identificacdo dos factores de risco e de uma avaliagéo
diagndstica exacta. O melhor meio para a prevencéo é através do treino diario,
no qual devem ser automatizados aspectos tactico-técnicos, auxiliados pela
repeticdo dos mesmos, abrangendo como areas-chave de intervencdo os
treinos neuromusculares, flexibilidade e proprioceptividade. Este tipo de plano
de treino e prevencéo deve ser mantido durante toda a temporada, a fim de se

obterem resultados positivos (Soligard, et al. 2008).

Todas as acgdes do futebolista tém como elemento base a forga muscular,
devendo o treino basear-se no fortalecimento de estruturas deficitarias ou
enfraquecidas, com especial atencdo para os musculos antagonistas. Esta
forca é dividida em forgca maxima, resisténcia e poténcia. A poténcia depende

das caracteristicas de cada jogador e deve ser adaptada a posicdo em campo,
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uma vez que os defesas e médios tém em média mais potencia (Soligard, et al.
2008).

Segundo Gongalves (2000), a inadequada preparacdo dos jogadores é um
factor de risco de leséo, ao limitar as capacidades fisicas dos atletas. Niveis de
forca e flexibilidade baixos s&o aspectos que conduzem frequentemente a

lesdes e devem ser contrariados nos treinos.

No geral, considera-se a forca, a flexibilidade e a proprioceptividade como
areas fundamentais de intervencdo. No entanto, a importadncia dada a estas
componentes ndo devem minorar a atengcdo que os factores extrinsecos e

intrinsecos requerem (Soares, 2007).

1.2.2 Piso e calgado desportivo

As instalagdes desportivas tém um papel importante no que toca a lesbes. Os
clubes que ndo possuem boas condigcbes economicas, ndo tém os apoios
necessarios para colmatar as caréncias a nivel de prevencéo e tratamento das
lesdes ocorridas durante a época desportiva, ndo investindo no departamento
meédico ou nas condi¢gdes de treino, como campos secundarios com as
mesmas condi¢cdes dos campos de jogo. Deste modo acabam por condicionar
o rendimento da equipa, e dos proprios jogadores, forcando uma recuperagéo

rapida e inacabada do atleta, o que provocara uma recidiva (Costa, 2011).

Na globalidade os jogos s&o disputados em terrenos de relva natural com um
corte baixo. No entanto, devido a crise econdmica crescente ou devido a
condigbes climatéricas adversas, sdo cada vez mais os clubes que optam por
um relvado artificial. Deste tipo de piso, assim como o uso de pisos duros,
irregulares ou em terra batida, aumentam a incidéncia de lesdes musculo-
esqueléticas. Estas lesdes ocorrem devido a menor capacidade de absorcéo
de impactos pelo calgado, aumento da rigidez e da foga de atrito, o que origina

uma sobrecarga funcional (Costa, 2011).

Steffen e colaboradores verificou que as lesdes major ocorrem duas vezes
mais em relvados artificiais do que naturais, com maior prevaléncia para as

lesdes ligamentares, principalmente do tornozelo e joelho. As minor visam a
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ocorrer mais no relvado natural, mas sdo necessarios ainda mais estudos para

confirmar tal afirmacéo (Steffen, et al. 2007).

O calcado é de extrema importancia na prevencédo de lesdes, no rendimento,
na estabilidade, no conforto e absor¢cao de choques através do contacto com o
solo. Assim, as empresas de cal¢gado tém desenvolvido grandes progressos na
confecgdo do calgado, tornando-os cada vez mais leves e confortaveis (Brito, et
al. 2009).

Os pitons utilizados devem ter em conta as condigdes climatéricas e se
utilizados num treino ou num jogo. Deve-se usar pitons de borracha durante os
treinos, com o objectivo de evitar lesbes por contacto fisico entre jogadores da
mesma equipa, e os de aluminio em mas condi¢cbes climatéricas. Durante os
jogos € comum os de aluminio. A forga tensional que geram no contacto com o
solo, pode originar alteragdes biomecanicas. Brito e colaboradores, referem que
a tipologia dos pitons de aluminio, ao n&o permitir a rotacéo fluida do pé no
solo, aumenta a incidéncia de lesbes musculo-esqueléticas, nomeadamente as

lesdes do ligamento cruzado anterior do joelho (Brito, et al. 2009).

O uso de ortoteses, como caneleiras, ligaduras para tornozelos, joelheiras,
protecgbes para os pulsos e suportes plantares, aumentam a consisténcia
cinestésica e o apoio as articulagdes mais fragilizadas, diminuindo a incidéncia
de lesdes (Costa, 2011).

1.2.3 Exigéncias de um jogo de futebol

O rendimento e desempenho competitivo de um jogador de futebol é
condicionado por variados factores dos quais se destacam os aspectos de

natureza fisioldgica, técnica e tactica (Wisloff, et al. 2004).

Assim, o futebol ndo é uma actividade linear, englobando todo um conjunto
variado de esfor¢cos e de actividades fisicas, desde caminhar, a sprints, dribles
e remates (Wisloff, et al. 2004).

O jogo de futebol apresenta um elevado grau de complexidade, na medida que
exige dos intervenientes uma constante alternancia de papéis e fungbes de

ataque e defesa (Neto, 2012). A complexidade do futebol deve-se ao elevado
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numero e jogadores em campo, a incerteza das suas acg¢des, o antagonismo e

a variabilidade de papéis solicitados em cada momento de jogo.

A investigacdo em fisiologia do exercicio fisico focaliza, entre muitos aspectos,

a fadiga muscular (Soares, 2003).

Segundo Ascensdo e colaboradores (2003), a fadiga é a incapacidade do
musculo gerar elevados niveis de forca muscular ao longo do tempo. Este autor
refere que a fadiga tem sido associada a muitas manifestacbes de
incapacidade funcional que se observam durante a realizacdo do exercicio
fisico. A fadiga manifesta-se pelo declinio da forca muscular gerada durante e
apos a realizagédo de exercicio de forga maxima, pela incapacidade de manter
uma determinada intensidade de exercicio no tempo, pela diminuicdo da
contracgao e aumento do tempo de relaxamento muscular. No entanto a fadiga
tem sido mencionada como mecanismo protector gerado pelo organismo
humano com intuito de impedir o aparecimento de possiveis efeitos nefastos
que poderdo condicionar as fibras musculares durante a realizagdo do esforgo

fisico.

Estudos realizados por Wisloff e colaboradores (2004) mostraram que a
intensidade do exercicio dos jogadores de alto rendimento durante um jogo,

diminui em diferentes periodos, muito provavelmente devido a fadiga.

Quando se aproxima o final do jogo, os jogadores realizam o exercicio com
uma intensidade inferior a realizada no inicio da partida. A diminuigdo da forca
tem implicacdes na capacidade dos jogadores para a realizagdo das tarefas de

jogo perto do seu final (Wisloff et, al. 2004).

Mohr e colaboradores (2005), dizem que a fadiga na parte final do jogo é
atribuida a causas como a diminuicdo das concentragdes de glicogénio num
consideravel numero de fibras musculares. Existem outros factores que
também podem condicionar a performance, como o calor, a humidade, a

desidratacéo e o decréscimo da funcionalidade do sistema nervoso central.

Os instantes do jogo em que se verificam decréscimos mais acentuados da
performance ocorrem apods custos periodos de exercicio intenso, na parte

inicial da segunda metade de jogo e perto do final da partida. A diminuigdo da
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performance no inicio da segunda parte talvez seja explicada pela acentuada
diminuicdo da temperatura muscular provocada pelo intervalo. O decréscimo
de performance na parte final do jogo deve-se a diminuicdo do glicogénio nas
fibras musculares e também por stress térmico provocando desidratacdo e
hipertermia (Mohr, et al. 2005).

1.2.4 Fadiga e habilidades técnicas

Estudos realizados por Mohr e colaboradores (2005), mostram que o declinio
da capacidade para gerar forca pode estar na origem da reducdo da
capacidade dos jogadores realizarem as suas habilidades de jogo a medida
que o final do jogo se aproxima. O decréscimo da for¢a muscular traduz-se na
realizacdo menos vigorosa da corrida, dos saltos, dos remates e outros gestos

de jogo.

O principal factor de perturbacdo da estabilidade das acgbes motoras no
desporto centra-se na fadiga acumulada a medida que se desenvolve a
actividade fisica. A fadiga influencia negativamente a execugdo do gesto
técnico (Wisloff, et al. 2004). Segundo Gusi (1991), a fadiga exerce a sua
accao sobretudo em trés areas, que sdo a mobilidade articular, a contraccéo

muscular e o controlo motor.

Masuda e colaboradores (2004) dizem que a velocidade dos membros
inferiores, assim como a forga maxima dos musculos extensores do joelho, s&o
factores determinantes determinantes na performance do remate, sendo a
forca muscular directamente responsavel pelo aumento da velocidade da bola.
A redugado da forga muscular traduz-se na execugdo menos acentuada de

sprints, corridas, saltos, desarmes e remates.

Rahnama (2005), afirma que a diminuicdo da for¢a e dos niveis de activagao
muscular observadas ap6s o jogo, podem ser explicadas quer por uma
diminuicdo da actividade central, quer por perturbagbes nas propriedades
contracteis do musculo. Nestes casos pode haver uma reducdo do numero de
fiboras  musculares  disponiveis durante o exercicio, originando

consequentemente uma menor capacidade para desenvolver tensdo muscular.
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A performance do remate n&do depende apenas da forga dos musculos
extensores e flexores do joelho, mas também da coordenacgdo entre eles e
mesmo dos movimentos de todo o corpo. Para a execugdo de um gesto técnico
€ necessario que os musculos se organizem e actuem de forma coordenada,

respondendo eficazmente as alteragdes do meio (Masuda et al., 2005).

A coordenacgédo consiste no dominio simultdneo da acgdo dos musculos,
articulagbes, ossos e outros elementos que contribuem para a realizagdo dos

movimentos (Moreira, 2000).

1.3 Biomecanica

A investigacéo aplicada ao contexto desportivo, quando comparada com outras
actividades humanas, € relativamente recente. S6 apdés o fim da segunda
guerra mundial é que se verifica um aumento exponencial da investigagéo no
dominio do desporto, da educacgédo fisica e, da actividade fisica. Existe um
conjunto de ciéncias que tém vindo a desenvolver trabalhos de investigacéo,
debrucando-se sobre a problematica do desporto. Sdo as denominadas
Ciéncias do Desporto. As diversas Ciéncias do Desporto podem ser agrupadas
por areas, de acordo com o tipo de abordagem utilizada para estudar o
desporto. Uma dessas areas € a das ciéncias biologicas, onde se destaca a
Fisiologia do Exercicio, a Bioquimica, a Antropometria ou, a Biomecanica
(Gaya, 1994).

Existem varias definigbes de Biomecanica. Variados autores tém vindo a propor
diferentes definicdes para esta ciéncia, que € o mesmo que dizer que adoptam
diferentes perspectivas quanto ao seu papel no dominio da investigacdo na
area da actividades fisica. Numa analise morfolégica da palavra Biomecanica,
pode-se decompor o termo em duas partes. No prefixo “bio”, de biologico, ou
seja, relativo aos seres vivos e, mecanica. Logo, a partir da analise morfolégica
da palavra, a Biomecanica sera a aplicagdo dos principios da Mecéanica aos

seres vivos (Gaya, 1994).

Hay (1978), descreve a Biomecanica como sendo a ciéncia que estuda as

forcas internas e externas que actuam no corpo humano e, os efeitos
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produzidos por essas for¢as. Ou seja, esta definicdo mais ndo sera que uma
adaptacdo da definicdo de mecanica mas, desta feita, aplicada a sistemas

biologicos, neste caso o corpo humano.

Da definicdo proposta por Hay (1978), observa-se a existéncia de dois campos
de estudo distintos na Biomecanica: o estudo das forgas internas e das forcas
externas e, as suas repercussdes. Assim, pode-se distinguir a existéncia da

Biomecanica interna e, da Biomecanica externa (Hay, 1978; Amadio, 1996).

Segundo Amadio (1996), a Biomecanica interna preocupa-se com a
determinacdo das forgcas internas e as consequéncias resultantes dessas
forcas. Ja a Biomecanica externa representa os parametros de determinagao
quantitativa ou qualitativa referentes as mudangas de lugar e de posi¢cédo do
corpo, ou seja, refere-se as caracteristicas observaveis exteriormente na
estrutura do movimento (Amadio, 2007). Por sua vez, McGinnis (cit. por
Subotnick, 1999), refere que sera integrado na Biomecanica interna o estudo
dos biomateriais, do sistema esquelético, do sistema nervoso e, do sistema
muscular. Ainda o mesmo autor, integra na Biomecénica externa o estudo da
cinética linear e angular, da cinematica linear e angular, do equilibrio e, da

mecéanica dos fluidos.

1.3.1 Pé e sua fungao

O pé é considerado uma das estruturas biomecénicas do corpo com maior
complexidade e a unica que interage com uma superficie externa. Gragas as
suas caracteristicas, proporciona ao corpo humano uma base, que confere de
forma eficaz e estavel, ndo s6 o suporte e equilibrio numa fase de apoio
estatico, mas também uma estabilidade adequada durante o ciclo da marcha
(Monteiro, et al. 2010). No entanto, devido a actuacéo constante de diversas
forcas exercidas na superficie plantar, a funcionalidade do pé fica por vezes
comprometida e desencadeia alteragbes na distribuicdo da presséo plantar.
Consequentemente leva ao aparecimento de deformidades plantares, que por

sua vez desencadeia patologias (Monteiro, et al. 2010).

O pé é a porcdo mais distal da extremidade inferior que representa a base de

sustentacédo do corpo e que o faz oscilar (Cote, et al. 2005). Ele é constituido
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por vinte e seis ossos, distribuidos pelo antepé, mediopé e retropé (Abreu,
2000).

A porcédo proximal do pé é formada por sete ossos do tarso. O astragalo ou
talus, articula-se com a tibia e o peronio formando a articulacao tibio-tarsica. O
calcaneo localiza-se abaixo do astragalo e suporta-o. O calcéneo faz uma
protusao posterior, no local de inser¢do dos musculos posteriores da perna e

pode ser facilmente palpado e designado como calcanhar (Seeley, et al. 2003).

O pé tem trés arcadas principais que distribuem o peso do corpo por toda a
superficie plantar. Quando o pé contacta com o chéo, o peso é transferido da
tibio e do perdnio para o astragalo, daqui o peso € distribuido primeiro para o
calcanhar e depois através do sistema das arcadas ao longo da regido lateral
do pé para os metatarsos e dedos. Os metatarsos e as falanges do pé estéo
dispostos de igual forma que os metacarpos e as falanges das méos (Seeley,
et al. 2003).

Os ossos do pé funcionam uniformemente com o objectivo de suportar o corpo
e desloca-lo. O pé divide-se em trés componentes, o retropé, o mediopé e
antepé. O retropé e o mediopé séo constituidos pelos ossos do tarso. O retropé
contem a articulagdo subastragalina, em que o astragalo apoia na parte
superior do calcaneo. O mediopé é constituido pelo escaféide, pelo cubdide e
ainda os trés cuneiformes. O antepé &€ composto por cinco metatarsos e

quatorze falanges (Andrews, et al. 2000).

A postura é uma resposta neuromecanica que se relaciona com a manutencgao
do equilibrio. A estabilidade deste sistema depende do retorno a posigéo de
equilibrio apés uma perturbacgéo. O equilibrio envolve a posicdo do corpo em
relacdo a sua base de suporte. Partindo deste conceito, os pés séo
responsaveis pela estatica e dindmica do corpo, suportando o peso, ajudando
na propulsdo e no amortecimento durante a marcha e a corrida. Quando se
detecta alteracédo nos mesmos, € possivel diagnosticar patologias relacionadas

com o resto do corpo (Bianchi, et al. 2005).

Segundo Bianchi e colaboradores, a fungéo do pé depende, em grande parte

da forma anatomica do mesmo. Apesar de ter muitas caracteristicas
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anatdbmicas comuns, a forma e biomecéanica do pé diferem muito entre os
individuos, sendo os tipos de pé designados pelas suas deformidades, tais

como o pé plano, pé cavo e o pé equino (Bianchi, et al. 2005).

O pé plano pode ser flexivel ou estruturado, consoante a sua mobilidade e é
designado como a queda do arco longitudinal medial do pé. Comecga a
manifestar-se nas criangas ap6s a bipedestacdo pela queda do arco
longitudinal interno, cabecga do escaféide proeminente medial e plantarmente,

valguismo do retropé e supinac¢ao do antepé (Guaracy et al., 2003).

O pé cavo apresenta um aumento do arco longitudinal medial. Esta elevacéo
do arco faz com que a zona medial do pé perca o contacto com o solo, assim
sendo, as forgas exercidas na planta do pé cavo n&o serao distribuidas de igual
forma que num pé considerado normal. Essas forgas serdo direccionadas para
o calcaneo e as cabecas metatarsicas, originando sobrecarga destas zonas. O
pé cavo pode surgir de origem neuroldgica, pode ser secundario a alteragbes
osteo-articulares ou secundario a retracgbes de partes moles (Razeghi & Batt
2001).

O pé equino é uma deformidade do pé caracterizada pela flexdo plantar
permanente do mesmo que se pode manifestar de forma dindmica ou
estruturada. E denominado dindmico quando aparece apenas durante a
marcha, pois, quando o paciente estd em repouso consegue tocar com o
calcanhar no solo. E denominado estruturado quando o paciente ndo consegue
tocar o calcanhar no solo nem na fase da marcha nem na de repouso
(Svartman, et al. 1994).

O pé, anatomicamente, é uma estrutura complexa multiarticular constituida por
diversos componentes que interagem entre si de forma a desempenharem uma
determinada funcdo, nomeadamente os ossos, a cartilagem, os tenddes, os

ligamentos, os musculos, 0s nervos e 0s vasos sanguineos.

A articulagéo do tornozelo é a que se estabelece entre a troclea do astragalo e
as extremidades distais da tibia, do perdnio e respectivos maléolos (Seeley, et
al. 2003).
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Morfofuncionalmente trata-se de uma trocleartrose que desempenha fungdes
nao s6 de mobilidade, sendo crucial para a marcha, mas também de suporte do
peso corporal. Por este motivo € muito robusta, sendo reforcada por varios
elementos anatomicos, que de forma passiva ou activa, restringem a
mobilidade do astragalo para além dos limites fisiolégicos. A sua configuracao
complexa explica o motivo pelo qual & notavelmente imune a alteragbes
degenerativas mas € particularmente susceptivel a eventos traumaticos
(Moreira & Antunes 2008).

Os principais ligamentos de refor¢co da articulagcdo do tornozelo dispéem-se

lateralmente, formando um conjunto lateral e outro medial (Abreu, 2000).

O complexo ligamentar lateral é composto por trés ligamentos, o ligamento
peroneoastragalino anterior, o ligamento peroneocalcaneano e o ligamento

peroneoastragalino posterior (Abreu, 2000).

Estes diferentes componentes tém uma participagéo sinérgica, mas distinta e
sequencial na estabilizacdo desta articulagdo, para resistir a inversédo do
tornozelo, principal movimento de luxacédo da articulacao (Moreira & Antunes
2008).

O complexo ligamentar medial, atravessa a articulagdo tibiotarsica e a
articulacdo subastragalina em duas camadas, superficial e profunda, e
estabiliza a articulagdo em flexao plantar. Porque a instabilidade medial é rara,
e tende a aparecer em grandes traumatismos, obriga geralmente a avaliagéo
radiolégica para despistagem de lesbes osteocondrais e subastragalinas. Ha
também uma significativa incidéncia das lesbes do ligamento deltoide
juntamente com lesdes da sindesmose tibioperoneal, do tendao tibial posterior,
da subastragalina e do seio do tarso, obrigando a um elevado indice de

suspeita para lesdes associadas (Moreira & Antunes 2008).

No entanto, e talvez ainda mais importante do que os elementos 6sseos e
ligamentares, sdo as estruturas musculo-tendinosas, que constituem os
elementos efectores dos mecanismos proprioceptivos, determinantes na
manutengédo da integridade morfofuncional da articulagéo, especialmente os

tenddes peroneais e tibiais (Salomao, et al. 1996).

27



1.3.2 A Marcha

A marcha é uma actividade de uma antiguidade extrema, segundo Pias e
colaboradores em 1983 (cit. por Oliveira em 2003) o homem marcha ha trés

milhdes de anos.

O estudo da locomog¢&o humana e as suas aplicagbes do ponto vista histérico,
revela avangos desde a representagdo de pinturas do homem primitivo em
cavernas na era do paleolitico. Desde entdo, assistimos a uma modernizagéo
de equipamentos que permitem caracterizar a marcha e identificar os padrbes
normais e patoldgicos, no sentido de compreender o movimento humano e
permitir no caso de anomalias, ajudar a compreendé-las e corrigi-las (Oliveira,
2003)

A marcha humana é um mecanismo essencial a manutengéo da independéncia
funcional. O desenvolvimento de uma marcha normal depende de um
mecanismo adequado de captagdo de estimulos, processamento e integracéo
das informagbes recebidas e elaboracdo de respostas adequadas, realizado
por mecanismos controlados pelo sistema nervoso central. O sistema nervoso
central é responsavel por controlar todas as fun¢gdes do organismo humano,
através de areas especificas localizadas dentro da estrutura encefalica.
Existem no encéfalo areas especificas de controlo da marcha, algumas
controlam o tdnus, a forga muscular, o controlo motor; outras controlam
equilibrio, sensibilidade e coordenagdo motora. O trabalho conjunto e
coordenado de todas estas estruturas € responsavel pelo desenvolvimento de

uma marcha fisiologicamente normal (Lira, et al. 2011)

A marcha no ser humano resulta de duas habilidades que s&do o equilibrio e a
locomogdo. O equilibrio permite manter a postura erecta e a coordenacao
sucessiva de movimentos para a realizagdo da marcha. A locomog¢ao é uma
habilidade que permite iniciar e manter o movimento com um determinado
ritmo. Segundo Huang e Glass (cit. por Subotnick 1999), embora estas duas
habilidades sejam essenciais, existem outros factores que contribuem e estéo

envolvidos, como sejam o sistema musculo-esquelético, o tdnus muscular, os
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sistemas sensoriais, o sistema vestibular e o sistema sensorio-motor (Lira, et
al. 2011).

A marcha envolve distintos padrées de movimentos baseados
fundamentalmente na formacé&o e evolugcdo de esteredtipos dinamicos cuja
génese € estabelecida por complexas estruturas neurolégicas sincronizadas

com as demais fung¢des do aparelho locomotor humano (Amadio, 1996).

Na marcha normal, o corpo deve permanecer erecto, a cabeca recta e os
bracos devem pender soltos do lado do corpo, movendo-se com ritmo com o
movimento da perna oposta. Os ombros e o quadril devem estar paralelos e os
bragos oscilarem uniformemente. Os passos devem ser rectos e de igual
comprimento. A cabega ndo deve estar inclinada e ndo deve haver escoliose
ou lordose apreciaveis. A cada passo, 0 quadril e o joelho devem fazer uma
suave flexdo, com dorsiflexdo do tornozelo, o pé deve deixar o chéo facilmente
(Amadio, 1996).

O calcanhar alcanca o solo em primeiro lugar, e o peso do corpo deve ser
transferido sucessivamente para a planta dos pés e depois para os tornozelos.
A cabeca e o corpo devem rodar ligeiramente a cada passo, sem cambalear
(Gilman, 1994).

Segundo Vander (1966) (cit. por Oliveira 2003), a marcha é caracterizada por
um movimento que em determinado momento, os dois pés estdo apoiados no
chdo, o que se chama fase de duplo apoio. No intervalo dos dois duplos
apoios, um s6 pé suporta o corpo enquanto o membro inferior do outro se eleva
e oscila, € o periodo de apoio unilateral ou unipodal. Chama-se duplo a série
de movimentos executados entre 0 momento onde o membro oscilante toca o

solo e o outro recupera o contacto com o solo.

Para Hebert e Xavier em 1998 (cit. por Lira, et al. 2011), andar ndo é
simplesmente colocar um pé apds o outro, mas sim um conjunto de
movimentos ritmicos e alternados do tronco e extremidades visando a

locomogéo do corpo.
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Para que a marcha se torne um conjunto de movimentos coordenados e
eficientes é necessaria a manutencéo através do sistema nervoso central (Lira,
et al. 2011).

A postura corporal e a locomog¢ao normal exigem integridade da funcgao
vestibular, da propriocep¢ao, da visdo. Qualquer alteragdo em algum desses
sistemas acarretara em um comprometimento durante as fases da marcha
(Lira, et al. 2011).

1.3.2.1 Ciclo da Marcha

O ciclo da marcha é como o préprio nome indica, um ciclo de eventos que
surgem entre duas ocorréncias sucessivas de um qualquer dos eventos que se

repetem durante a marcha (Oliveira, 2003).

O ciclo da marcha inicia-se quando o calcanhar de um dos pés contacta o solo

e termina com o apoio do mesmo calcanhar (Cardoso, 2007).

No ciclo da marcha, para cada pé, podemos identificar uma fase de apoio e
uma fase balanco ou de oscilagdo. O periodo em que o pé estd em contacto
com solo corresponde a fase de apoio e o momento em que o pé esta
levantado, até que o calcanhar contacte novamente o solo corresponde a fase
de balanco (Oliveira, 2003).

Segundo Fuente (2003), a duragdo média do apoio de um pé no solo € de

aproximadamente 1,25 segundos.

A fase de apoio ocupa entre 51% e 62% do ciclo e ocorre em cadeia cinética
fechada. A fase de oscilagdo ocupa entre 38% e 42% do ciclo e ocorre em
cadeia cinética aberta. A fase de apoio pode ser dividida em trés periodos:

contacto com o solo, apoio médio ou unipodal e propulsédo (Fuente, 2003).

A proporcao entre a fase de balangco e a fase de apoio varia consoante a
velocidade da marcha e da corrida. Quando a velocidade aumenta a
percentagem de tempo gasto na fase de apoio diminui. O tempo é gasto entao
na fase de balan¢o e ha um aumento da importancia dos musculos que actuam

na fase de balanco (Fuente, 2003).
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O inicio do periodo de contacto acontece quando o calcanhar de um pé atinge
o0 solo e termina aquando da elevacao digital do pé oposto. Este periodo,
também é denominado duplo apoio inicial, ocupa cerca de 10% do ciclo da
marcha e 18% da fase de apoio. As fungdes essenciais do periodo de contacto
séo: a dissipacao das forgas resultantes do contacto do calcanhar com o solo e

a adaptacgao as irregularidades do solo (Fuente, 2003).

A fase de apoio € o periodo de tempo durante o qual o pé esta em contacto
com o solo. A fase de apoio, pode ser dividida em trés componentes ou

subfases, que sao:

1) Contacto com o solo, comeg¢a quando o calcanhar toca o solo e termina
quando a superficie plantar estd em contacto com o solo. Durante esta subfase
existe uma pronagdo do pé na articulagdo subastragalina. O pé move-se em
rotacdo interna e absorve o choque funcionando como um adaptador moével a

superficie do solo;

2) Apoio médio, comega quando o pé inteiro estd em contacto com o solo. O
peso do corpo € sustentado por um dos pés, enquanto a tibia e o corpo se
movem para diante e o pé oposto esta fora do solo. Durante esta fase o pé
move-se externamente e executa um movimento de supinagédo na articulagéo
subastragalina. Neste momento passa de adaptador moével a uma alavanca

rigida, para projectar o corpo para diante, durante a fase final de apoio;

3) Propulséo, comega ap6s o calcanhar perder o contacto com o solo. Esta
fase constitui 35% da fase final do apoio. Nesta fase o corpo esta projectado
para diante, enquanto o peso se desloca para o pé oposto, em contacto com o
solo. A articulagdo subastragalina, deve estar em supinagdo nesta posicgéo,
para que esta fase seja normal e eficiente. Se ocorrer uma pronagao anormal,
a fase de apoio médio e a fase de propulsdo, serdo prolongadas na

transferéncia através do pé dianteiro (Fuente, 2003).

Segunda Valmassy em 1996 (cit. por Cardoso em 2007) a fase de propulséo
divide-se em propulséo activa e propulsédo passiva. A fase activa acontece em
apoio unipodal, ocupando 20% do ciclo da marcha e 30% da fase de apoio.

Este periodo inicia-se na elevagao do calcanhar e termina aquando do contacto
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do calcanhar oposto com o solo. A propulsdo passiva ocupa 10% do ciclo de
marcha e 20% da fase de apoio. E um periodo de duplo apoio, que comeca
com o contacto do calcanhar do membro oposto e termina com a elevagéo

digital do pé em causa.

A fase de oscilagdo tem inicio quando se da a elevagao digital do membro de
apoio e termina com o contacto do calcanhar do mesmo pé, que ocorre em
cadeia cinética aberta. Durante a fase de oscilagdo, o avango do membro em
oscilacdo é facilitado pela posicéo flectida da articulagdo coxo-femoral e do
joelho (Sousa & Tavares 2010).

Ao longo do ciclo de marcha apresentam-se dois periodos de duplo apoio e um
de apoio unilateral. Entre o periodo de duplo apoio inicial e final, temos o
periodo de apoio unilateral, também denominado de unipodal. Inicia-se
aquando da elevacao digital do membro oposto e termina com o apoio do
calcanhar do mesmo membro. Durante este periodo, apenas um dos pés esta
apoiado e a sua duragdo esta relacionada com a capacidade individual de
estabilizagdo e suporte. O duplo apoio inicial ocorre aquando do contacto do
calcanhar de um membro e a elevagéo digital do membro oposto. Este periodo,
também denominado por periodo de resposta a carga, consiste na
desaceleragao do corpo, de forma a proporcionar a estabilidade e suporte por
parte do membro que termina a oscilagdo. O duplo apoio final tem lugar
aquando do contacto do calcanhar do membro oposto e a elevacao digital do
membro de apoio, sendo este o periodo no qual ha a desaceleragado do corpo
enquanto o peso é transferido para o membro contrario (Sousa & Tavares
2010).

Todas as fases de apoio sdo influenciadas por diversas variaveis dinamicas,
nomeadamente pelas forgas internas e externas. A for¢ca de reacg¢ao do solo
(FRS) é a forca externa que mais se destaca, tanto nas suas componentes

horizontais como na vertical (pressdes plantares) (Sousa, et al. 2009).

1.3.3 Biomecéanica no Futebol

O actual desenvolvimento da biomecanica é expresso pelos novos

procedimentos e técnicas de investigacdo, onde podemos reconhecer a
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tendéncia crescente de combinar varias disciplinas cientificas aplicadas a
analise do movimento. Ultimamente, o progresso das técnicas de medicao,
armazenamento e processamento de dados contribuiu enormemente para a
analise do movimento humano e neste sentido, a biomecéanica recorre a um
complexo de disciplinas cientificas, no qual se pode observar uma estreita
relacdo entre as necessidades e exigéncias da pratica desportiva
(Amadio,1996).

O corpo humano pode ser definido fisicamente, como um complexo sistema de
segmentos articulares em equilibrio, estatico ou dindmico, onde o movimento &
causado por forgas internas e externas que actuam fora do eixo articular,

provocando deslocamento dos segmentos corporais (Amadio & Serrdo, 2007).

Deve-se considerar que a estrutura funcional do sistema biolégico passou por
um processo organizacional evolutivo de optimizacdo, a qual se diferencia
sensivelmente do caminho de aperfeicoamento técnico do movimento. Em
contraposicdo a um corpo rigido, a estrutura biolégica do corpo humano
permite a producao de forga através da contracgdo muscular, que transforma o
corpo num sistema autonomo e independente. Desta maneira definimos que a
ciéncia que descreve, analisa, e modela os sistemas bioldégicos é a

biomecénica (Amadio & Serrdo 2007).

Através da biomecanica do desporto, podemos analisar as causas e 0s
parametros relacionados com o movimento desportivo. Considera-se entdo o
movimento como o objecto central de estudos, analisando as suas causas e
efeitos produzidos em relacdo a optimizagdo do rendimento (Amadio & Serrdo
2007).

A forga, capacidade motora necessaria para o movimento humano e de uma
forma geral, para a execucdo de toda e qualquer técnica desportiva, nao
aparece no futebol sob uma forma "pura", mas combinada com outras
capacidades (Silva, 1990). Para responder com eficacia as exigéncias e
diferentes solicitagdes do jogo, o atleta necessita de uma excelente capacidade
de forca explosiva (Bauer & Ueberle, 1988), particularmente ao nivel dos

membros inferiores (Bosco, 1994). A capacidade de um jogador exercer forca
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durante um jogo de futebol n&do depende somente da forga dos musculos
implicados no movimento, mas também a influéncia da capacidade de

coordenar a ac¢ao dos musculos no momento apropriado (Bangsbo, 1997).

A forca explosiva assume-se como uma das bases fundamentais para a
qualidade das acgdes a desempenhar pelo futebolista (Luhtanen, 1984) e uma
das caracteristicas mais importantes do jogo de futebol quando essas accdes
se referem a solicitagdo dos membros inferiores (Garganta, 1991), sendo a
elasticidade muscular uma das qualidades fisiolégicas mais importantes Bosco
(1985), (cit. por Garganta, 1991).

Relativamente a area de analise do movimento desportivo, 0 comportamento
da sobrecarga articular e os efeitos dos mecanismos motores no processo de
aprendizagem sdo exemplos de assuntos, que estdo relacionados com o
diagnéstico da técnica desportiva. Logo, ainda nos referimos a uma
biomecanica que se destina ao estudo do corpo humano e do movimento
desportivo em relagdo as leis e principios fisico-mecanicos, incluindo assim
conhecimentos anatomicos e fisioldégicos. Olhando para um vasto leque de
aplicagdes que esta tem, também é tarefa da biomecéanica do desporto, a
caracterizacdo e optimizacdo das técnicas de movimento através de
conhecimentos cientificos que delimitam a area de actuacdo da ciéncia, que
tem como objectivo principal de estudo o movimento desportivo (Garganta,
1991).

A técnica diz respeito aos fundamentos do jogo, como tal, estudar este tipo de
movimento pode trazer informagdes tdo importantes para o desporto como as

trazidas pelos estudos dos movimentos como andar e o correr (Junior, 2003).

Através da biomecénica e das suas areas de conhecimento correlacionadas,
podemos analisar as causas e efeitos do movimento. Para além desta, também
fazem parte deste campo de estudo e de pesquisa outras areas importantes
como: a antropometria, a neurofisiologia, a fisiologia, a bioquimica, a ortopedia

e traumatologia, a psicologia, a fisica, a matematica entre outras,
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caracterizando portanto a biomecanica como uma area de natureza

interdisciplinar (Amadio & Serréo, 2007).

1.3.3.1 Aspectos biomecanicos na analise do futebol

Apesar de o futebol ser, sem duvida, um fenémeno de elevada importancia no
contexto da cultura desportiva contemporanea (Garganta & Maia, 2002), a
literatura especializada evidencia que se sabe muito pouco acerca dos

parametros biomecanicos que regem a modalidade.

A literatura sobre o tema dedica-se principalmente a discussdo de trés
aspectos: a influéncia dos equipamentos usados em treinos e competicdes
(calgados, bolas, caneleiras, pisos), a analise da eficiéncia mecanica das
habilidades motoras especificas, bem como os factores subjacentes a sua
execucdo e o estudo da sobrecarga mecanica como estratégia para o

aparecimento das lesdes, sua prevengao e tratamento (Kuhtanen, 1999).

No futebol, o remate, embora ndo seja o Unico gesto técnico utilizado durante
um jogo, € aquele que contém maior importancia, pois € através deste que se
realiza a tarefa principal de um jogo: marcar golo. Embora haja muitas
variagcdes no remate, de acordo com o tipo de bola, com a velocidade e posi¢ao
da mesma e com o tipo e intencédo desta habilidade técnica, sdo os parametros
biomecanicos do remate na bola parada que tém recebido maior atencéo
(Amadio & Serrdo, 2007). E um gesto técnico de grande complexidade motora
que necessita de estar bem ajustado as variaveis do jogo, obrigando a que este
se realize no local e momento adequados, para além de exigir um nivel elevado
de for¢a explosiva (Alcalde 1991, citado por Soares, 1995). Deve por isso
mesmo ser encarado como um sistema aberto, sabendo de antemé&o que "no
futebol ndo é possivel estandardizar as ac¢des dos jogadores e muito menos a

sua sequéncia" (Garganta, 1999).

A analise do remate foi desenvolvida por Kollath (1996), onde esta, interpreta e
calcula, a partir do registo com uma camara especial de alta velocidade (3000
Hz), as caracteristicas que descrevem o remate no futebol; (figura 1). Os
resultados obtidos permitem caracterizar algumas particularidades do remate

executado por um jogador profissional. A primeira caracteristica € manifestada
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no momento da colocacao do pé de remate, que foi posicionado muito proximo
a bola, tanto no eixo antero-posterior como também no médio-lateral,
permitindo assim, um movimento com a maxima eficiéncia da perna livre, ndo
apenas em relacdo a amplitude de movimento articular, como principalmente

em relagcdo a transferéncia de forgas para a bola.
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Figura 1 — Curvas de velocidade (km/h) em funcdo do tempo (s) de pontos
marcados no membro inferior (a, b, ¢, d) para o remate de um jogador

profissional e cinegramas correspondentes (adaptado de Kollath, 1996).

O padrao do remate caracteriza-se pela colocag¢ao da perna de apoio ao lado e
ligeiramente atras da bola parada. A perna que remata primeiro recua e flecte
sobre o joelho. O movimento para frente inicia-se pela rotagdo da perna de
apoio sobre o quadril e pelo avanco da coxa para frente. Nesta fase, a perna
encontra-se ainda flectida sobre o joelho. Na accéo inicial, a coxa comeca a
desacelerar até que fica praticamente parada quando contacta com a bola.
Durante esta desaceleragdo, a perna estende vigorosamente atingindo a
extensao quase total no momento do contacto com a bola, sendo que nesta

fase o membro inferior permanece em extensdo e depois disso comeca a
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flectir. O pé contacta a bola com a parte dorsal das falanges e com a parte

inferior dos metatarsos (Amadio & Serrédo, 2007).

Segundo Howe (1996) (citado por Sousa, 2002), a ac¢ao de remate pode ser
dividida em 4 fases: (1) Recuo: movimento da coxa e da perna a retaguarda
com o joelho flexionado; (2) Balancgo: rotacdo externa (lateral) da coxa e da
perna que resulta flexdo da anca; (3) Impacto: flexdo do joelho, aumento da
velocidade angular da perna, com desaceleragdo da coxa; (4) Finalizac&o:
apos a bola deixar de estar em contacto com o pé, continuagdo do movimento

da perna para a frente e flexao da anca.

Segundo Howe (cit. por Sousa, 2002), durante a primeira fase, a anca
correspondente a perna que remata é estendida rapidamente pela acgcéo dos
gluteos e a pélvis roda para tras. O joelho é flectido pela acgéo dos isquiotibiais
e o tibial anterior flecte o tornozelo. Esta acgédo é limitada pelos flexores da
anca e adutores, que frequentemente ficam demasiado distendidos em muitos
jogadores. Quanto maior a dificuldade do remate, maior a pressado exercida
nestes musculos. Ao longo da fase dois, o psoas-iliaco contrai e ocorre a flexdo
da anca para mover a coxa e a perna para a frente, rodando a pélvis também
para a frente. A fase trés envolve a acc¢do dos isquiotibiais para promoverem a
desaceleragdo da coxa, enquanto os quadricipites estendem rapidamente a
articulacéo do joelho. A posicao da articulagéo do tornozelo durante o contacto
com a bola depende muito do tipo de remate realizado. Adicionalmente, os
adutores irdo contrair-se para traccionar a perna para a frente do corpo. Isto é
particularmente relevante durante a execucdo de determinados tipos de
remate, nomeadamente em remates com a bola situada em posi¢des algo
laterais relativamente ao corpo do jogador. Na quarta fase, comecga depois da
bola ter perdido o contacto com o pé. A perna e a coxa irdo entdo continuar o
movimento de acordo com o0 momento da coxa, perna e pé. Segundo De Proft
e colaboradores (cit. por Sousa, 2002), isto causa uma tensdo nos musculos

antagonistas destas acg¢des, especialmente nos isquiotibiais.

Os musculos do membro inferior contra lateral agem de uma forma similar a

fase de corrida. No entanto, actuam principalmente para estabilizar o corpo, de
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forma a proporcionar uma plataforma estavel na qual o membro inferior que
remata possa actuar. Este membro estd usualmente, durante o remate, em
abducédo e rotacdo. Os musculos dos bragos e do tronco desempenham um
papel também importante, uma vez que trabalham para manter a posi¢ao e o
equilibrio necessarios e para proporcionar um contrabalangco a perna que
remata, o que permite maior controlo e velocidade no remate (Howe, 1996,

citado por Sousa, 2002).

Segundo Luhtanen (1994), os musculos flexores da anca assumem uma acg¢ao
fundamental durante a fase do balango do membro inferior até o pé embater na
bola. A contracgéo destes musculos tem como objectivo acelerar a coxa para
levar o pé a embater na bola (Robertson & Mosher, 1985 cit. por Luhtanen,
1994).

A contraccdo dos musculos agonistas inicia o0 movimento em cada uma das
articulagbes. Porém estes musculos tornam-se antagonistas na redugédo do
movimento angular rapido, nas articulagbes, no momento anterior ao impacto
do pé com a bola (De Proft, et al. 1988). No instante anterior ao do embate do
pé na bola, os musculos extensores (isquio-tibiais) da anca assumem um papel
dominante, levando a coxa e a articulagcédo do joelho a abrandar a velocidade e,

até mesmo, a parar em alguns jogadores (Luhtanen, 1994).

Luhtanen (1994) refere que os musculos extensores do joelho actuam de forma
rapida e breve para encurtar e causar redugcédo na extensado do joelho (angulo
coxa-perna). Refere ainda, que os musculos flexores do joelho se tornam
rapidamente dominantes no instante anterior ao contacto com a bola, actuando
excentricamente para reduzir a extensédo do joelho. Menciona ainda que estes
resultados sao interessantes, uma vez que se esperaria uma actividade de
extensdo do joelho ao longo do movimento de remate. Contudo, nenhuma
actividade de extensdo do joelho foi encontrada no momento anterior ao

contacto do pé com a bola (Robertson & Mosher, 1985, cit por Luhtanen, 1994).

No que se refere ao padrdo de recrutamento dos musculos, De Proft et al.
(1988) sugerem que a actividade do quadricipite, na fase de balango atras do

membro inferior, apresenta uma actividade antagonista ao movimento, o
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mesmo acontece com os isquio-tibiais na fase de balango a frente do membro
inferior. A esta actividade muscular os referidos autores designaram de
"paradoxo do futebol" (soccer paradox). Estas constatagdes foram

corroboradas mais tarde por Orchard et al (2002).

De Proft e colaboradores (1988) referem que na actividade muscular do
remate, tanto os agonistas como os antagonistas demonstram altos niveis de
actividade. Os atletas desta modalidade tém menor actividade muscular geral
que aqueles que ndo praticam esta actividade, na execugdo deste gesto
técnico, embora com maior actividade antagonista. O que indica que os
antagonistas sao musculos sinérgicos do movimento, apesar do trabalho
excéntrico, tornando-se importantes na definicdo e controlo do padrdo de
remate. Apontam ainda uma cooperacgéo agonista - antagonista ndo somente
baseada na forga dos agonistas e no grau de elasticidade dos antagonistas,
mas numa sincronizagdo da forca e flexibilizacdo tanto de agonistas e

antagonistas.

Podemos assim dizer que o padrao do remate segue uma orientagao proximal-
distal. O movimento de acelerag&o inicial do membro inferior é iniciado pelo
segmento proximal (coxa), que posteriormente sofre desaceleragdo ao passo

que a perna e o pé iniciam sua trajectoria de aceleragéo (Dorge et al., 1999).

1.3.4 Dinamometria

Os métodos utilizados pela Biomecanica para abordar as diversas formas de

movimento s&o: cinemetria, dinamometria, antropometria, eletromiografia, entre
outros (Amadio & Serrdo 2007).
Tendo em conta o presente estudo, vamos debrugar-nos na dinamometria.

A dinamometria engloba todos os tipos de medidas de for¢ca e pressdo. As
forcas mensuraveis sédo as forgcas externas, transmitidas entre o corpo e o
ambiente. De particular interesse sao as for¢as de reac¢éo do solo transmitidas
na fase de apoio em actividades quase estaticas ou dindmicas. Juntamente

com a constante peso corporal, essas forcas de reac¢cdo do solo sé&o,

39



geralmente, a causa de qualquer alteracdo do movimento e do centro de
gravidade (Amadio & Serrédo 2007).

O instrumento basico em dinamometria é a plataforma de forga, que mede a
forca de reaccao do solo e o ponto de aplicacado desta forca. Assim, através da
dinamometria mede-se a acg¢do da for¢ca sobre os corpos através de um
método directo onde se determinam as forgas externas as quais s&o pré-
requisitos necessarios para o calculo das forgas internas (forga muscular, forca

ligamentar e forgas articulares) (Amadio & Serrao 2007).

A plataforma de forgas ou as palmilhas transdutoras de presséao, instrumentos
também utilizados para medir a presséo plantar, fornecem a for¢ca de reacgao
do solo na superficie de contacto plantar, durante a fase de apoio do
movimento. A for¢ca de reacgdo do solo é representada em forma de vector em
funcdo do tempo, considerando-se a sua acgdo tridimensional (componentes
vertical, antero-posterior e médio-lateral). Assim a plataforma quantifica a
variacao dindmica da for¢a de reacgao do solo durante a fase de contacto entre
corpos, fase esta, onde ocorre a transferéncia destas forgas externas para o
corpo determinando alteragbes nas condigbes do movimento (Healy et al.,
2011).

A avaliacdo da distribuicdo de pressao plantar permite, por exemplo, a

classificagéo do tipo de pé: plano, cavo, neutro (Amadio & Serrao 2007).

1.3.5 Pressoes plantares

O pé zona de contacto privilegiado do corpo com o solo, aparece como um

orgao de equilibrio e sustentacdo do mesmo (Abboud, 2010).

Segundo Massada (2001), no pé normal durante a marcha, todos os
metatarsos suportam a carga, existindo entre eles um equilibrio na distribuicao
de forcas, que apesar de ser diferente nas diversas fases da marcha,
considera-se na pratica igual para os quatro metatarsos externos e dupla para

O primeiro.

O pé ao estar constantemente submetido a accdo de diferentes forgcas pode

sofrer modificagdes na sua funcionalidade que comprometam a forma como é
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distribuida a pressdo ao nivel plantar. Tal facto, pode levar a produgcdo de
movimentos anormais que desencadeiam um stress excessivo e consequente
aparecimento de patologias e/ou deformidades plantares, que vao
comprometer o seu desempenho e consequente participagdo do Homem nas
diferentes actividades do quotidiano (Abboud, 2010).

A distribuicdo da pressdo plantar permite a analise pormenorizada da
distribuicao da carga entre a planta do pé e a respectiva superficie de contacto,
(Rosenbaum & Becker 1997), sendo essencial, por exemplo, ao estudo de

partes individuais do pé.

Orlin e McPoil (2000) descrevem como parametros uteis a analise clinica das
pressdes plantares o centro de pressao, picos de pressao/forca de reacgéo,
tempos de contacto, instantes de tempo a que ocorrem eventos com relevancia
clinica e areas de contacto. A importancia e interpretacdo de cada um dos

parametros dependem da aplicagdo em questéo.

Sloss (2002) refere que para analisar a efectividade de suportes plantares tem

sido usado frequentemente o centro de presséo.

Ja para o estudo, a prevencgao e o tratamento de ulceragdes relacionadas com
0 pé diabético, os picos médios de pressdo sdao uma variavel com elevado
interesse, (Boulton 1985; Tavares 2000).

O interesse da analise da distribuicdo da pressdo plantar nos diversos
movimentos do pé durante a marcha Humana, € evidenciado em alguns
estudos, uma vez que esta considera a fungéo dos pés, relacionando-a com as

respectivas pressdes plantares (Machado et al., 2001).

Num estudo realizado sobre o padréo de distribuicdo das pressdes plantares
gerado na marcha do pé normal, constatou-se que todos os metatarsos
suportam a carga, existindo entre eles um equilibrio na distribuicdo de forcas.
Este equilibrio varia ao longo das diferentes fases da marcha mas, na pratica,
considera-se igual para os quatro metatarsos externos o dobro para o primeiro
metatarso (Machado et al., 2001).
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Um outro estudo realizado sobre este tema refere que, quando o peso do
individuo em dinémica incide sobre as regifes anterior e posterior do pé, estas
exercem a funcdo de amortecimento. Quando o peso incide sobre o arco
longitudinal externo este exerce a funcao de equilibrio e propulséo. A rotacdo
do individuo, que ocorre no processo de marcha, acontece quando o seu peso

incide sobre a primeira articulagao metatarso-falangica (Viladot, 2000).

Viladot (2000), diz que apesar de toda a regido anterior do pé estar em
contacto com o solo durante a fase de apoio, a cabega do primeiro metatarso e
o hallux sdo os mais solicitados funcionalmente. Este autor diz que nesta fase a
forca registada sob a cabecga do primeiro metatarso é de aproximadamente
30% do peso corporal, enquanto a cabeca do segundo metatarso regista

valores de aproximadamente 10%.

1.3.6 Receptores sensitivos cutaneos plantares

Ao longo dos tempos o pé humano tem vindo a ser igualmente descrito como
sendo uma fonte importante de informacdo que permite, através de um
feedback sensorial, ndo s6 o reconhecimento do ambiente circundante, como
também o controlo dos diversos movimentos executados no dia-a-dia. Tal facto
s6 €& possivel devido a presenca de um conjunto disperso de receptores
sensitivos cutaneos na regiao plantar, com elevada sensibilidade as pressdes
de contacto e as variagdes existentes na distribuicdo dessas mesmas pressdes
(Oddsson et al., 2004).

Foi em 1960, quando um grupo de patologistas verificou que a fun¢do poderia
ser utilizada como um método de neuropatias periféricas e centrais, que surgiu
o interesse no estudo da funcionalidade dos receptores sensitivos cutaneos
plantares (Oddsson et al., 2004).

Estes, quando em contacto com uma superficie, originam um conjunto de
estimulos que, através dos nervos aferentes, conduzem o sinal sensorial
adquirido até ao sistema nervoso central (Figura 2). Este usa essa informacéo
e gera padrdoes motores eficazes na manutencéo da postura e locomogao que
vao ser transmitidos, através dos nervos eferentes, aos o6rgéos efectores

(musculos). Toda esta interacgéo possibilita a criagdo de um interface entre o
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ambiente envolvente e o sistema de equilibrio corporal permitindo ao Homem,
entre muitas outras coisas, a sua movimentagcao e participacao, de uma forma

apropriada, nas diversas actividades do quotidiano (Gaino, 2009).

Lo

i
placa modora Mz sermarais Pal=

Figura 2 — Transmiss&o do impulso nervoso

(retirado de Merck 2011)

1.3.7 Plataforma de forgas

A concepg¢do de dispositivos que permitam o estudo mais especifico e
quantificavel da marcha humana tem uma histéria com pouco mais de meio
século. A analise moderna da marcha teve inicio com os trabalhos realizados
por Inman e Eberhart na década de cinquenta do século passado e passou a
ser usada como ferramenta de uso clinico através dos esforgos pioneiros de
Perry e Sutherland. Estes conseguiram demonstrar o valor clinico da relagao
entre a fungcdo dos musculos e as fases do movimento presentes no ciclo de
marcha (Mittlemeier & Morlock 1993).
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A plataforma de pressbes, (figura 3) consiste numa superficie de sensores
capazes de adquirir a distribuicdo plantar estatica e dindmica (Orlin et al.,
2000). Esta normalmente encontra-se conectada a um computador que efectua

a aquisicao, armazenamento e analise dos dados obtidos (Orlin et al., 2000).

Quando o pé entra em contacto com a plataforma, o computador vai registar a forca
gerada no achatamento do pé, a sua duracdo e a quantidade de sensores que foram
estimulados. A pressao exercida pelo pé vai ser calculada pela relagéo existente entre

a forga executada e area sensorial da plataforma (Orlin et al. 2000; Castro, 2010).

A plataforma de forca € um dispositivo importante para a medi¢cdo dos
parametros cinéticos gerados na marcha, resultantes da interacgéo entre o pé

e a superficie de contacto (Mittlemeier & Morlock 1993).

Este dispositivo apresenta vantagens e desvantagens se comparado com 0s
demais. As principais vantagens sao: a simplicidade dos procedimentos de
medicdo, a apresentacao directa dos resultados em tempo real, elevada
fiabilidade e precisdo dos mesmos e a determinagdo completa do vector forca
gerado durante os apoios. Relativamente as desvantagens ha a referir o facto
de a area de medicéo ser limitada, o relativo condicionamento da forma como
essas medicbes deverdo ocorrer e o elevado custo do dispositivo. Ha ainda
limitacbes que se detectam numa analise mais pormenorizada dos dados
obtidos pela plataforma. Este dispositivo apresenta a for¢ca actuante como
sendo um vector, com um ponto de aplicacdo, uma direcgdo e sentido e
apresenta ainda o respectivo momento, mas é insensivel ao padrdo de

distribuicao das pressdes na zona de contacto (Mittlemeier & Morlock 1993).

Regra geral, complementa-se a plataforma com o uso de palmilhas, ou outros
dispositivos, que sejam sensiveis ao padrdo de distribuicdo de pressodes,
podendo ainda incluir-se dispositivos sensiveis as tensdes de corte geradas na
marcha, tal como o usado no estudo apresentado nesta dissertacéo
(Mittlemeier and Morlock 1993).
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Figura 3- Plataforma de forgas

1.4 Desvios axiais dos membros inferiores

Os mecanismos que conduzem a desvios axiais dos membros inferiores no
plano frontal sdo diferentes, consoante o tipo de deformidade, em valgo ou
varo. De qualquer modo, para qualquer um dos casos, estes desvios podem
ser de origem fisiolégica ou néo fisiolégica e dentro desta ultima pode ser

idiopatica ou secundaria

Em relagdo a origem fisiolégica, esta pode surgir da posigéo intra-uterina. Os
fetos encontram-se com o0s membros sobrepostos e enrolados, o que
condiciona uma deformidade em varo dos membros inferiores, associada a

uma rotacao interna das tibias e uma anteverséo dos colos do fémur.

Nos dois primeiros anos, fruto da ac¢cdo muscular, estas deformidades véao
corrigindo espontaneamente, ajudadas pelo hiper-crescimento do coéndilo
femoral interno, o que acontece cerca dos 2 anos de idade. E, por isso,
frequente observar um varismo entre o 1° e 2° ano de vida e um valguismo
entre 0 2° e 6° ano de vida. E uma situacdo geralmente assintomatica,

simétrica, benigna, de resolugcéo espontanea, que n&o precisa de tratamento.

De origem nao fisioldgica, esta resulta de alteracées biomecénicas mantidas e

progressivamente agravadas, que conduzem a um desequilibrio das forcas
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exercidas a nivel do joelho, com sobrecarga, seja do compartimento interno

(Marcelo Emilio Beirdao and Marques), seja do externo (valgo).
Geno varo

Idiopatico: observam-se casos de geno varo persistente apés o segundo ano
de vida, com angulacao significativa, mas que corrigem espontaneamente apés
um ou dois anos de evolugdo. Nestes casos as epifises sdo radiologicamente

normais.

Secundario: é mais frequente dos 3 aos 10 anos e com causas semelhantes
as do geno valgo secundario, mas com alteragbes biomecénicas que afectam

preponderantemente o compartimento interno do joelho.

Pode ser causado por doencas de desenvolvimento, das quais a mais
frequente é a doenca de Blount. Pode também ser causada por raquitismo,
displasias Osseas, artrite inflamatéria, traumatismos e Infecgdes, como a

poliomielite, entre outras.
Geno valgo

Idiopatico: é mais frequente em adolescentes. Coexiste geralmente, com dor
anterior e interna do joelho, associada a uma marcha com necessidade de um
joelho "contornar" o outro, uma espécie de marcha circundante e, por vezes,
com instabilidade da articulagdo do joelho. Trata-se de uma situagéo
habitualmente progressiva, que n&o corrige espontaneamente e que requer

eventual tratamento cirurgico.

Secundario: é mais comum dos 3 aos 10 anos e as causas mais

frequentemente associadas sao o raquitismo, displasias 6sseas, Sindroma de

Down, neurofibromatose, Sindroma de Marfan, artrite inflamatéria, fractura
proximal da tibia, poliomielite, entre utras causas, como por exemplo a

hemofilia.

1.4.1 Varismo tibial

O alinhamento do joelho no plano frontal tem sido alvo de estudo,

principalmente pela sua importancia clinica.
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Varios autores tém descrito um aumento progressivo do varismo tibial entre os
periodos de infancia e adolescéncia. Variaveis como idade, peso, porcao
hormonal, ingestédo vitaminica, ambiente e o treino de futebol podem interferir

no alinhamento do joelho (Rezende et al., 2011).

O impacto do alinhamento dos joelhos tornou-se importante no ambito
desportivo tanto pela relagdo com as dores e lesbes musculares como pela

associagado com as variaveis da aptidao fisica (Rezende et al., 2011).

A incongruéncia dos membros inferiores, em especial a do joelho, pode estar
relacionada com instabilidades e dores articulares. Desordens nessas
estruturas podem trazer ainda, problemas na sustentagdo muscular, nos
tendbes, ligamentos e retinaculos, alternando o alinhamento do joelho em varo

ou valgo, alterando assim a funcéo dos joelhos e de todo o membro inferior.

Goldcher (1999) afirma que quando o angulo de varo é excessivo pode ser
considerado patologico. O joelho varo surge com mais frequéncia nos
individuos do sexo masculino e esta relacionado com os individuo que praticam
desporto, nomeadamente desportos que solicitem principalmente os membros

inferiores.

Estudos realizados por Rezende e colaboradores (2011), indicam que
corredores de média e longa distancia com desigualdade estrutural média dos
membros inferiores na ordem de 1,0 £ 0,5 cm, para promover uma marcha
simétrica, adoptam mecanismos compensatorios dindmicos, capazes de gerar

sobrecarga adicional no sistema musculo-esquelético.

O aumento do varismo n&o afecta a estabilizagdo do tornozelo integro,
entretanto, pode ser um factor para a instabilidade lateral do tornozelo quando
os ligamentos laterais estiverem acometidos. A angulagdo do varismo tibio-
peronial aumenta a carga medial da articulagdo, exacerbando o stress nos

ligamentos laterais do tornozelo (Reis, 2010).

Embora a etiologia das entorses do tornozelo seja multifactorial, existem varias
causas preponderantes, como a instabilidade mecanica e funcional, fraqueza
muscular e deficits de propriocepg¢ao resultando em descoordenagdo motora do

tornozelo e comprometimento de sua integridade. Além das causas
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supracitadas deve-se incluir o aumento do varismo tibial como etiologia das

entorses recidivantes do tornozelo (Rezende et al., 2011).

A instabilidade mecanica é definida quando a amplitude de movimentos da
articulagdo do tornozelo excede a fisioldégica, aumentando a mobilidade do
tornozelo de forma anormal e originando uma lesdo dos estabilizadores
passivos. A instabilidade funcional é caracterizada por uma histéria de
inseguranca do tornozelo durante actividades na qual o tornozelo possui
tendéncia a realizar entorses recidivantes e o individuo tem dificuldade em
correr e saltar em superficies irregulares, sendo o sintoma mais comum em
pacientes jovens. Estudos relataram que a fraqueza muscular, particularmente
nos musculos peroniais, possa ter um papel significante na etiologia da
instabilidade, embora esta hipotese, como factor isolado, ainda esteja em
debate .

A angulagdo do varismo tibial aumenta a carga medial da articulagéo,
exacerbando o stress nos ligamentos laterais do tornozelo (Rezende et al.,
2011).

1.4.2 Tipos de pegadas plantares

Os tipos de pegadas plantares produzidos pelo pé humano estdo dependentes
da forma como o pé exerce a pressdo sobre o solo e do tipo de arco plantar
associado. Assim o pé pode produzir trés tipos de pegadas plantares: normal,

supinada e a pronada (Schmidt, 2006).

1.4.2.1 Pegada plantar normal

E uma pegada caracteristica de pés com arco de tamanho normal (figura 4). A
sua forma apresenta um istmo, cujo tamanho é aproximadamente um tergo ou
metade do antepé, ao nivel medial entre a parte posterior e anterior do pé
(Schmidt 2006).
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Figura 4- Pegada normal

(retirado de (Schmidt 2006)).

1.4.2.2 Pegada plantar pronada

E uma pegada produzida por um pé cujo arco devido as suas dimensées
reduzidas causa a pronagdo do pé ao tocar o solo. Tem como principal
caracteristica um istmo bastante largo, sendo por vezes do tamanho da largura

do antepé, Figura. 5, (Schmidt, 2006).
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Figura 5 - Pegada pronada

(retirado de (Schmidt 2006)).

1.4.2.3 Pegada plantar supinada

Este pegada € inversa a pegada pronada e € caracteristica de pés cuja planta
esta voltada para dentro. Quanto maior € o grau de supinagcdo mais estreita é
istmo (Figura 6). Em caso extremos a conexdo deixa mesmo de existir (Ozkan
2005; Schmidt 2006).

Figura 6 - Pegada supinada

(retirado de Schmidt (2006))

1.4.3 Avaliagao do retropé no plano frontal

No plano frontal o retropé pode ser considerado valgo, neutro ou varo
consoante o angulo formado entre a linha média do calcaneo e a perpendicular
ao solo. O retropé é classificado como varo quando existe uma projeccéo
externa a parte superior do calcaneo. Quando acontece o contrario, ha uma

projec¢ao interna, este é valgo (Viladot, 2003).

1.4.3.1 Retropé Varo

O retropé varo é uma deformidade 6ssea na qual o calcaneo se encontra numa

posicao invertida, estando o pé em posicédo neutra. A deformidade em varo do
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retropé é sempre o resultado do varismo tibial com o varismo da articulagéo

subastragalina.
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Figura 6 - Retropé varo (adaptado de Hoppenfeld (1994).

A deformidade pode ser classificada em trés categorias: retropé varo nao
compensado, retropé varo parcialmente compensado e retropé varo totalmente
compensado (Viladot, 2003).

Denomina-se retropé varo nao compensado quando os graus de varismo tibial
sao significativamente maiores que a amplitude de pronacao da subastragalina
(SAG), fazendo com que o calcdneo permanecga invertido em carga tantos
graus quantos os de varismo tibial. Em cadeia cinética fachada pode observar-
se um retropé varo com apoio da regido externa e insuficiéncia do mesmo no

1° raio com uma impressao plantar escavada (Valmassy, 1996).

O retropé varo parcialmente compensado existe quando ao graus de varismo
tibial sdo maiores que a amplitude de pronacdo da SAG, produzindo-se a
pronacao total desta sem que seja suficiente para neutralizar ou inverter o

calcaneo (Valmassy, 1996).
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No retropé varo totalmente compensado existe adugcédo e flexdo plantar da

articulacdo subastragalina, pronacao calcaneana, rotacéo interna tibial, flexao

da anca e joelho (Valmassy, 1996).

1.4.3.2 Retropé Valgo
Considera-se um retropé valgo quando o calcaneo se coloca em everséo € o

pé esta em posicao neutra (figura. 7).
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Figura 7 - A esquerda retropé valgo fisiolégico, & esquerda retropé valgo

(adaptado de Hoppenfeld, 1994)

Segundo Valmassy (1996), surge devido a uma deformidade da articulagédo

SAG em valgo ou a existéncia de valguimo do terco distal da tibia.

Em cadeia cinética fechada esta deformidade é agravada, colocando o retropé
valgo, com acentuado abatimento do arco longitudinal interno, evidenciando
excessiva pronagcdo da SAG. Quando o valguismo do retropé é muito
acentuado o pé coloca-se numa posicéo tdo valga que por vezes o escafoide

toca no solo antes da SAG pronar totalmente (Valmassy, 1996).

Em dindmica observa-se uma marcha plantigrada quase em bloco, sendo o
contacto do calcanhar em valgo, o apoio total em completa pronacdo e uma

elevacéo digital geralmente apropulsiva (Debrunner, 1985).
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1.4.4 Distribuigdo da carga no pé

Segundo Massada (2003), no pé normal durante a marcha, todos os
metatarsos suportam a carga, existindo entre eles um equilibrio na distribuicao
de forgas, que apesar de ser diferente nas diversas fases da marcha, considera-

se na pratica igual para os quatro metatarsos externos e o dobro para o primeiro.

Na estrutura do pé humano, encontramos a abdboda plantar, constituida por
trés arcos plantares, que séo indispensaveis a realizagcdo de uma locomocéo
harmoniosa. Os trés arcos plantares sédo constituidas por dois longitudinais e
um transversal, sendo os seus pontos de apoio representados posteriormente
pelo calcaneo e, anteriormente pelas cabecas dos 1°e 5 metatarsos (Massada,
2003).

A abobada plantar, actua na transferéncia interna do peso do corpo durante a
fase média de apoio uni podal, efectuando a sua distribuicdo pela planta do pé,

através da fascia plantar (Massada, 2003).

Em ortostatismo as pressdes séo distribuidas ao longo de toda a fascia plantar
do pé, sendo as zonas de maior apoio do pé o calcanhar, no retropé, e as
cabecas dos metatarsos, no antepé. Contudo o arco externo do pé e a polpa
dos dedos, ainda que ligeiramente, estdo sujeitos a algum apoio, isto para um
individuo dentro dos parametros considerados normais. Assim sendo um
individuo que tenha um pé plano ira apoiar o arco interno também (Valmassy,
1996).

Quando o peso corporal ndo é uniformemente distribuido pelo pé, ou o
individuo tem pouco tecido adiposo na planta do pé para amortecer as
estruturas 6sseas ou quando tem excesso de peso, podem surgir pontos de

hiperpresséo na planta do pé (Valmassy, 1996).

Cavanagh e Morag (1999), a constituicdo 6ssea e a dimensdo dos tecidos
moles sao factores, que tém sido defendidos no contexto do aumento da
pressao plantar. Estes pontos de maior pressao podem conduzir ao
desconforto, dor patologias musculo-esqueléticas a nivel do pé, como

hiperqueratoses, fracturas de stress e ulceras.
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Estes locais de hiperpressao, podem ser controlados com o uso de suportes
plantares personalizados. Estes suportes plantares sdo conferidos a partir de
material termo moldavel, que uma vez aquecido, € adaptado a um molde que

reproduz com enorme exactiddo o pé (Figueiredo, 2009).

1.4.5 Suportes plantares

Os suportes plantares ou ortéteses plantares, sdo usados a mais de 150 anos
pela classe médica para o tratamento de varias patologias do pé e dos
membros inferiores (Werd & Knight, 2010).

Desde a utilizacdo de materiais simples como o couro e cortica, ou a utilizagcao
de metais para suporte do arco longitudinal interno, as ortdéteses tém
gradualmente evoluido e utilizado uma complexa variedade de produtos, que
podem ser fabricados a partir de materiais sintéticos ou naturais para realizar

os objectivos pretendidos a nivel terapéutico (Werd & Knight, 2010).

Para o tratamento de lesdes desportivas e ndo desportivas do pé e do membro
inferior, os suportes plantares sdo uma ferramenta valiosa no tratamento de
muitas patologias do pé e do membro inferior, na prevencao de lesdes, e na
optimizagédo da biomecéanica do individuo durante o desporto (Werd & Knight,
2010).

As ortoteses personalizadas, dependem de uma multiplicidade de factores. A
prescricdo das mesmas, deve ter em conta a actividade exercida diariamente, o

tipo de piso, a disfungcédo biomecénica implicita no pé, entre outros.

As palmilhas personalizadas tém provado ser um complemento importante no
tratamento conservador do atleta, actuando para diminuir e prevenir certas

lesdes e, potencialmente melhorar o desempenho do atleta.

1.4.5.1 Funcgao dos suportes plantares

Os efeitos terapéuticos dos suportes plantares tém sido bem documentados na
literatura médica, mas os seus efeitos biomecanicos nédo estavam tao explicitos
(Werd & Knight, 2010). Em 1987 Kirby (cit. por Werd & Knight em 2010), diz
que as forcas de rotacdo anormais impostas no eixo da articulagéo

subastragalina, foram responsaveis por muitas patologias de ordem mecanica
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incidentes no pé e membros inferiores. Kirby refere ainda que um eixo SAG
anormal, é a principal causa das patologias de origem mecanica. Um eixo SAG
com orientagcao medial leva a um aumento da pronacao do pé, enquanto que

um eixo orientado lateralmente conduz a supinacéo do pé.

5TJ

Medially Deviated Normally Positioned Laterally Deviated
STJ Axis STJ Axis STJ Axis

Figura 7 - Orientac&o do eixo SAG (retirado de Athletic Footwear and Orthoses

in Sports Medicine)

Em 1992, Kirby e Green descrevem que os suportes plantares funcionam
alterando os movimentos do da articulagdo SAG, que sao criados por acgdes
mecanicas da for¢a de reacg¢do do solo que incidem na planta do pé durante a
marcha. Demonstram que as ortéteses exerceram uma forga com a capacidade
de controlar a pronagao do pé, redireccionando a for¢a de reacgéo do solo que
era exercida lateralmente em relagdo ao eixo SAG levando essa forga a actuar
medialmente através do suporte plantar. Este foi capaz de gerar um aumento

supinagéo do pé.
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Figura 8 - (retirado de Athletic Footwear and Orthoses in Sports Medicine)

Esta figura apresenta a utilizagdo de uma ortétese dentro do calgado e o seu efeito. A
esquerda a ortétese inserida no calcado e a representacao do vector de forga exercido
na articulagdo subastragalina. A direita a utilizagéo de calgado sem o suporte plantar e

o0 movimento realizado pela articulagéo subastragalina.
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Figura 9 - Forgas de reac¢ao do solo com e sem suporte plantar (retirado de

Athletic Footwear and Orthoses in Sports Medicine)
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2 Metodologia

Apds a elaboragdo do enquadramento teorico, vamos passar a realizacao da

metodologia, que nos vai permitir delinear o estudo que iremos fazer.

O desenho da investigagdo segundo Fortin (2003) € um plano criado com
l6gica pelo investigador, com o objectivo de adquirir respostas validas as
questdes de investigacdo colocadas. Além de ter que responder as questdes
de investigagcédo, o plano tem por objectivo controlar as potenciais fontes de

enviesamento, que podem influenciar os resultados do estudo.

2.1 Etica em investigagdao humana

Segundo Fortin (2003) nos estudos realizados em seres humanos, sdo sempre
levantadas questbes morais e éticas. Num sentido mais global, a ética é a
ciéncia que estuda a moral e a arte de dirigir a conduta e é de uma forma geral

o conjunto de permissdes e de interdi¢cdes (Fortin, 2003).

A nivel internacional, os termos de ética sdo a muito discutidos, em 1964 na
Finlandia foi realizada uma assembleia médica mundial de onde foram
retiradas recomendacdes. Algum tempo mais tarde, essas recomendacgdes
foram publicadas e ficaram reconhecidas como a Declaragédo de Helsinquia
(Haddad, 2004).

Quando se realiza um trabalho de investigacdo deve-se ter em atencdo os
direitos de cada individuo integrado na investigacdo e salvaguardar a sua
integridade pessoal. Por tudo isto, devem ser tomadas medidas de modo a
respeitar a sua intimidade e a respeitar a integridade fisica e mental de cada
interveniente (Haddad, 2004).

Resultante das exigéncias morais, a ética coloca problemas particulares aos
investigadores que, em determinadas situagdes, podem entrar em conflito com
o rigor da investigacdo. Dentro da conduta de ética e moral, existe um limite
que nao deve ser transposto, esse limite refere-se ao respeito pelo individuo e
a proteccdo do seu direito de viver livre e dignamente enquanto ser humano
(Fortin, 2003).
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Neste trabalho de investigacdo foram seguidos todos os procedimentos éticos
mencionados anteriormente. Como principal medida ética aplicada, foi a
realizacdo e distribuicdo de um consentimento informado por todos os
participantes no estudo de modo a salvaguardar todos os direitos de

privacidade e anonimato dos intervenientes.

2.2 Populacao e amostra

Chama-se populagédo ao conjunto de todos os elementos, finito ou infinito, que
tém em comum determinadas caracteristicas (Fortin, 2003). Neste trabalho, a
populacdo consiste na totalidade de jogadores de futebol profissionais e ndo

profissionais.

A amostra &€ um conjunto de sujeitos, retirados da populagdo, com
caracteristicas implicitas nos critérios de inclusdo. O processo de retirada da
amostra da populagédo, denomina-se de amostragem (Fortin, 2003). A amostra
deste trabalho compreendeu cinquenta jogadores profissionais e né&o

profissionais de futebol.

Na investigacdo realizada neste trabalho, o tipo de estudo foi do tipo
observacional descritivo e consistiu na obtencdo de respostas através da
observacédo directa de acontecimentos ou comportamentos humanos. A
amostra compreendeu a 50 individuos do sexo masculino, jogadores
profissionais e ndo profissionais de futebol, que foram convidados a participar

no estudo.

A todos os individuos que participaram no estudo foi solicitado um
consentimento informado. Esta autorizagéo evidencia que o estudo € voluntéario
e livre, isto é, que cada individuo é livre de abandonar a investigagdo quando
assim o entender. Para além destas particularidades, nesta autorizacdo é
esclarecido o objectivo do trabalho, os procedimentos e todas as duvidas que

nele possam existir.

Os critérios de inclusdo da amostra terdo que obedecer aos seguintes

parametros:

¢ Jogadores profissionais e néo profissionais de futebol do sexo masculino;
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¢ Jogadores com idades compreendidas entre os 15 e os 40 anos de idade;

Os critérios de exclusdo da amostra terdo de obedecer aos seguintes

parametros:
¢ Jogadores com idades fora dos limites descritos nos critério de inclusao;
¢ Jogadores lesionados ou em recuperagéo;

¢ Jogadores que n&o aceitem a declaragédo de consentimento informado;

2.3 Materiais e métodos

O estudo foi realizado em duas fases. Na primeira, foi realizado um
questionario semiestruturado, a fim de obter mais informagéo e permitir a
contextualizacdo da amostra. Na segunda a analise da distribuicdo das

pressdes plantares.

Os individuos foram questionados sobre: a sua idade, segundo a bibliografia
com o envelhecimento ocorre mais processos degenerativos resultando num
factor predisponente a lesdes (Massada, 2003). A posicdo em campo,
segundo Leandro Massada ha jogadores em certas posi¢gdes que estédo sujeitos
a mais traumatismos e a um maior contacto fisico que pode ser desencadeante
de lesbes. Os anos de pratica de futebol e o tempo de treino semanal, segundo
Soares em 2007, a classificagdo das lesbes deve basear-se no calculo do
numero de lesdes por cada 1000 horas de jogo ou treino. O pé de eleicdo e o
tipo de pé, de acordo com a bibliografia consultada os jogadores profissionais
possuem um tipo de pé caracteristico e este pode ter influéncia na ocorréncia

de lesdes.

O tipo de pé, a posicéo neutra da SAG, os graus de varismo tibial e a avaliagédo
do retropé em carga, utilizando estes dados como medida exacta para
correlacionar com as pressdes plantares. Por ultimo, um relato acerca das
lesdes que os atletas ja sofreram durante a sua carreira e saber se utilizam

suportes plantares.
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Para a avaliagdo dos graus de varismo tibial e da mobilidade da SAG foi
utilizado do goniometro da marca Herbitas e régua de Perthes também da

Herbitas.

Para avaliar a impressao plantar recorreu-se ao uso de um podoscépio, que €
um dispositivo que permite a visualizagdo directa da impressédo plantar,
mediante a reflexdo de uma luz fluorescente num sistema de espelhos (figura
10)

Figura 10 - Podoscépio

Foi utilizado um computador e uma plataforma de pressées plantares Footscan
(RSscan®) de 0,5 metro (50x40cm), que permitiu avaliar a impresséo plantar
em estatica e em dindmica e permitiu recolher dados a fim de realizarmos o
teste do ratio I, que consiste na avaliagcdo da marcha e descreve a pressao em
toda a planta do pé. Um ratio | positivo descreve uma distribuicdo da presséo a
nivel medial e um negativo, descreve uma distribuicdo da pressdo a nivel
lateral (Willem et al., 2004).

2.4 Procedimento

Foi entregue uma carta de pedido de autorizagdo aos clubes de futebol em
causa, para a realizagcéo do estudo, em que constava o tema do trabalho e os

meétodos que iriam ser utilizados.
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Com a autorizagdo dos clubes procedeu-se a recolha de dados. Neste
parametro foi entreqgue a cada participante do estudo um consentimento
informado, que garantia o direito ao anonimato e confidencialidade dos dados.
Consequentemente, apresentou-se o tema do trabalho, os objectivos

pretendidos, a importancia e os meios que se iria utilizar.

Apds a aprovagdo do consentimento informado, foi realizada uma recolha de
dados consoante as variaveis a estudar mediante uma entrevista

semiestruturada que continha dados relativos as variaveis do estudo.

A determinacao do varismo tibial quantifica o grau de desvio da tibia e perénio
no plano frontal. A sua avaliagdo é realizada com o individuo em ortostatismo,
com apoio simétrico das extremidades inferiores e é colocado o gonidmetro
com um braco paralelo ao solo e outro paralelo a bissecg¢ao posterior do tergo
distal da tibia.

Apds dar resposta aos itens do questionario foi realizada a avaliagdo em
dinamica, onde foi utilizada uma plataforma de presséo Footscan (RSscan®)
de 0,5 metro (50x40cm), que possui 4096 sensores de 5mm x 7mm e pode

gravar até 500 imagens por segundo (RSscan, 2006).

Foram realizadas trés passagens sobre a plataforma de pressdes sendo esta
calibrada ao peso do individuo antes de cada passagem, foi utilizado o
protocolo dos 3 passos com a velocidade normal de caminhada de cada
individuo (Bus & Lange, 2005).

Em dindmica, obtivemos dados sobre a superficie de apoio total e os valores
de maxima pressao pelas dez areas anatomicas de divisdo do pé. Essas areas
sao: 1° dedo (T1), do 2° ao 5° dedo (T2-5), 1° metatarsico (M1), 2° metatarsico
(M2), 3° metatarsico (M3), 4° metatarsico (M4), 5° Metatarsico (M5), Médio — pé
(MF), calcanhar medial (HM) e calcanhar lateral (ML) (Cock, 2005; Monteiro et
al., 2010).

Foi também realizado um ratio de impulsos médio-laterais. O ratio, descreve a
distribuicdo do impulso em todas as areas e € calculado através da férmula:
Ratio = [[HM+M1+M2) — (HL+M4+M5) / soma dos impulsos absolutos de todas
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as areas)]. O ratio anteriormente citado avalia a pronagédo e supinagédo do pé
(Cock, 2005; Monteiro, et al., 2010).

2.5 Analise Estatistica

De forma a estudar estatisticamente a informagdo que se obtém na amostra
recorremos a analise estatistica. Esta permite estruturar a informacéo retirada
da amostra em informag¢ao numérica de forma a obter uma imagem global das
variaveis em estudo, bem como comparagdes, correlagdes, médias, etc.
Através desta analise podemos ainda verificar se as relagcdes obtidas podem

ser generalizaveis da populagdo em estudo (Fortin, 2003).

Para o tratamento dos dados de informacgéo utilizou-se como procedimentos
estatisticos, os programas informaticos Statistical Package of the Social
Science (SPSS®) 22.0 e Microsoft Office Excel®2010.

O nivel de significAncia para rejeicado da hipdtese nula em todos os testes

estatisticos foi fixado em p=0.05 (intervalo de confianga de 95.0%).

Foi utilizada a estatistica descritiva para caracterizar os dados recolhidos. Em
relacdo aos dados qualitativos foram apresentados com frequéncia relativa (%).
Foi feita a andlise de histogramas e a andlise de simetria dos dados
quantitativos e nos dados com distribuigcdo simétrica foi utilizada a média como
medida de tendéncia central e o desvio padrao como medida de dispersao,
enquanto nos dados com distribuicdo assimétrica foi utilizada a mediana como
medida de tendéncia central e a amplitude inter-quarti como medida de

dispersao.

Para a comparagao de variaveis qualitativas foi utilizado o Teste Qui-quadrado.
Na avaliacdo das variaveis quantitativas foi utilizado o teste H de Kruskal
Wallis.

O calculo do ratio | foi realizado a partir dos dados recolhidos da plataforma de
pressdes onde para cada ensaio foram definidas 7 areas de pressao na planta
do pé (H1 zona medial do calcanhar, H2 zona lateral do calcanhar, M1 primeira

cabeca metatarsica M2 segunda cabegca metatarsica, M3 terceira cabeca
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metatarsica, M4 quarta cabeca metatarsica e M5 quinta cabeca metatarsica)

como mostra a figura 11.

O calculo é feito com a seguinte férmula: Ratio | = [(H1+M1+M2) -

(H2+M4+M>5)] / somatério da presséo de todas as areas na planta do pé.

Figura 11 — Zonas de apoio usadas no ratio |
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3 Resultados

Neste capitulo vamos realizar a caracterizagdo da amostra e apresentar os

resultados dos dados recolhidos.

3.1 Dados so6cio demograficos

A amostra foi constituida por 74 individuos do sexo masculino, com idades
compreendidas entre os 18 e os 34 anos, jogadores profissionais de futebol,
em que o jogador mais novo observado tinha 18 anos e o mais velho 34. Esta
amostra de jogadores tem em média 14 anos de pratica desportiva, que varia

dos 4 aos 23 anos de pratica, como mostra a tabela 1.

Ao analisarmos a tabela 2, observamos que em média, os guarda-redes sao o

grupo com mais elevada faixa etaria e os avangados com menor.

Tabela 1 — Idade e anos de pratica

Idade Anos
do de
inquirido pratica
Média 23,45 13,69
Minimo 18 4
Maximo 34 23

Tabela 2 — Idade consoante a posicdo em campo

Posicdo em campo Média N Desvio Padréo
Guarda Redes 26,27 11 6,101
Defesa 23,78 18 5,094
Médio 23,96 26 4,720
Avancgado 21,26 19 2,786
Total 23,57 74 4,820
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A amostra foi dividida em quatro grupos, no que diz respeito a posicdo em

campo dos atletas, que foram guarda-redes, defesas, médios e avancgados.

Como mostra a figura 1, podemos observar que 15% s&o guarda-redes, 24%
sdo defesas, 35% médios e 26% sao avangados.

B Guarda Redes
[Epefesa
Emedio
.Avan@ado

Grafico 1 - Posicdo em campo

No que diz respeito ao pé de remate, os atletas sdo predominantemente

destros, com aproximadamente 72% dor inquiridos, contra 28% esquerdinos.

Pé & ramste

Grafico 2 - Pé de remate

66



O tipo de pé observado na amostra € um pé predominantemente normal, tanto

0 pé direito como o esquerdo.

Tabela 3 — Tipo de pé

Esquerdo Direito

Plano 12,2% 13,5%

Cavo 25,7% 20,3%

Normal 62,2% 66,2%

3.2 Analise correlacional

A figura 11 representa a distribuicdo dos graus de varismo tibial a esquerda

pela idade dos inquiridos. Podemos observar, que a idade ndo vem influenciar

os graus de varismo tibial na nossa amostra, uma vez que ndo segue nenhuma

tendéncia de crescimento ou decrescimento em relagdo a idade

Graus de varismo tibial esguerdo

v @
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ldade do ingquiride

Figura 12 - Relagé&o em idade e os graus de varismo tibial a esquerda

Qual na distribuicdo dos graus de varismo tibial a esquerda pela idade, também

a direita ndo existe relacédo entre a idade dos inquiridos e o grau de varismo
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tibial, ndo seguindo este uma distribuicdo normal (idem), como demostra a

figura 12.

ey o o 0 .0o-0 o o o a

Graus de varlsme tibtal direito

15 n ] = - .

ldade do inquiride

Figura 13 - Relagé&o em idade e os graus de varismo tibial a direita

A tabela 4 relaciona a posi¢céo neutra da subastragalina com o ratio I.

Através do teste do Qui-quadrado, verificamos que ndo existe uma relagéo
estatisticamente significativa, que seja representativa da populagéo, uma vez
que o valor de p=0,88 para o pé direito e p=0,84 para o pé esquerdo. No
entanto, analisando a tabela para o pé direito, podemos dizer que, com a SAG
em varo ou neutro, esta ndo vai alterar a marcha, havendo uma maior
prevaléncia de marcha em pronacdo. 89,5% e 88,2% da SAG em varo e

neutro, respectivamente, apresenta uma marcha em pronacéo.

Para o pé esquerdo, a SAG em varo leva a uma marcha em pronagéo (61,4%
dos inquiridos). Com uma posigdo neutra da SAG, existe uma igual
percentagem de individuos com uma marcha em pronagdo e em supinagao
(50,0%).
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Tabela 4 — Relag&o da posi¢ao neutra da SAG com o ratio |

Ratio pé direito
Total
Neutro |pronado | supinado
% em Posi¢éo neutra
Varo o 0% 89,5% 10,5% 100%
Posicdo neutra da SAG da SAG direita
direita % em Posicao neutra
Neutro o 0% 88,2% 11,8% 100%
da SAG direita
% em Posic¢éo neutra
Varo 0% 61,4% 38,6 100%
Posigc&o neutra da SAG da SAG esquerda
esquerda % em Posicao neutra
Neutro 17,6% | 41,2% 41,2% 100%
da SAG esquerda

Ao relacionarmos o varismo tibial com o tipo de marcha dos inquiridos,
pudemos observar que relativamente ao pé direito, esta variavel ndo é

estatisticamente significativa (p>0,05), logo ndo é representativa da populagao.

No que respeita ao pé direito, ja obtivemos uma relacéo estatisticamente
significativa (p=0,037). O grau de varismo tibial € em média mais elevado nos
individuos que apresentam uma marcha em supinagéo, havendo uma diferenca

de aproximadamente 2°.

Tabela 5 - Varismo tibial e ratio |

Ratio | Valor de
L ~ (p)
Supinagdo | Pronagéo
Varismo Direita 10,25° 8,33° 0,037
tibial
Esquerda 8,34° 8,79° 0,448
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Ao relacionarmos o varismo tibial com a posicdo em campo dos atletas, ndo
verificAmos qualquer relagdo com valor estatistico, uma vez que os valores de

(p) foram superiores a 0,05 (direita p=0,466 e esquerda p=0,798).

A andlise da tabela 6 demonstra que ndo ha grande discrepancia de graus de

varismo tibial entre as diversas posi¢cbes em campo.

Tabela 6 — Posicdo em campo e graus de varismo tibial

Graus de varismo tibial (valor em média)

Posicao em campo Direita Esquerda
Guarda-redes 9,00° 8,82°
Defesa 8,89° 8,78°
Médio 7,96° 8,38°
Avangado 8,74° 8,53°

Ao analisar a relagdo entre o ratio | do pé direito e a posicdo em campo,
podemos verificar que 81,8% dos guarda-redes apresenta uma marcha em
pronacdo. Nos defesas, a totalidade dos atletas avaliados apresenta uma
marcha em pronagédo, nos médios 80,8% com uma marcha em pronacéo e

94,7% também com um tipo de marcha em pronacéo.

No total do ratio | para o pé direito, 89,2% da amostra ostenta um tipo de

marcha em pronacéo (tabela 7).

Tabela 7 - Posigdo em campo e ratio | do pé direito

Ratio pé direito

pronado | supinado Total

Posicdo em Guarda Redes | % Posicdo em campo 81,8% 18,2% 100,0%

campo Defesa % Posi¢cdo em campo | 100,0% 0,0% 100,0%
Médio % Posicdo em campo 80,8% 19,2% 100,0%
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Avancado % Posicdo em campo 94,7% 5,3% 100,0%
Total % Posicdo em campo 89,2% 10,8% 100,0%

No que respeita ao pé esquerdo, 56,8% dos individuos tem uma marcha em

pronacao, 39,2% em supinacéo e apenas 4,1% tem uma marcha neutra.

Tabela 8 — Posicdo em campo e ratio | do pé esquerdo

Ratio pé esquerdo

normal | pronado | supinado Total

Posicdo em Guarda Redes | % Posicdo em campo | 18,2% 36,4% 45,5% 100,0%
campo Defesa % Posi¢cdo em campo 0,0% 66,7% 33,3% 100,0%
Médio % Posicdo em campo 3,8% 61,5% 34,6% 100,0%
Avancado % Posicdo em campo 0,0% 52,6% 47.4% 100,0%
Total % Posicdo em campo 4,1% 56,8% 39,2% 100,0%

Na analise do retropé esquerdo em carga e o ratio | esquerdo (tabela 9),
podemos verificar que predomina a marcha em pronagéo, sendo indiferente a
posicdo do retropé. Estas variaveis foram testadas com o qui-quadrado e o
valor de p=0,209 (p>0,04), logo ndo podemos representar estes dados na

populagao.

Tabela 9 — Posicao do retropé em carga esquerdo e ratio do pé esquerdo

Ratio pé esquerdo

Neutro | Pronado | Supinado Total

Posigao do retropé | Neutro | % em Posigéo do retropé
10,3% | 51,7% 37,9% 100,0%
em carga esquerdo em carga esquerdo

Varo % em Posicao do retropé
0,0% | 66,7% 33,3% 100,0%
em carga esquerdo

Valgo | % em Posigéo do retropé
0,0% | 52,4% 47,6% 100,0%

em carga esquerdo
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Total

% em Posicéo do retropé

em carga esquerdo

4,1%

56,8%

39,2%

100,0%

No que respeita ao pé direito, os dados obtidos com o cruzamento da posi¢cao
do retropé em carga direito e ratio do pé direito, sdo semelhantes com os do pé
esquerdo, obtendo-se predominantemente uma marcha em pronagédo, com

89,2% dos atletas avaliados (tabela 10). Estes dados também n&o séo

representativos da populacéao, p= 0,073.

Tabela 10 - Posi¢ao do retropé em carga direito e ratio do pé direito

Ratio pé direito
pronado | supinado Total
Posicéo do retropé em | Neutro | % em Posicdo do retropé
95,7% 4,3% 100,0%
carga direito em carga direito
Varo % em Posicéo do retropé
o 78,6% 21,4% 100,0%
em carga direito
Valgo | % em Posigdo do retropé
95,7% 4,3% 100,0%
em carga direito
Total % em Posicao do retropé
89,2% 10,8% 100,0%
em carga direito

72




4 Discussao

A discussdo dos resultados desta dissertacdo, vem primordialmente dar
resposta aos objectivos tracados e também aos pontos focados no relatério,

que nao se enquadram nos principais objectivos do trabalho.

Os objectivos de maior relevancia neste trabalho foram a relagdo do varismo
tibial e das pressdes plantares com a pratica do futebol e os objectivos
secundarios, verificar a existéncia de relagdo entre a posicdo em campo do

jogador com a pressao plantar e o grau de varismo tibial.

Para além dos principais objectivos, existiram pontos no trabalho que se
associam aos objectivos e os quais também requerem intervencgéo, tais como a
idade do atleta, os anos de pratica da modalidade, o pé de remate, a posi¢cao

da SAG e a posigéo do retropé em carga.

4.1 Discussao dados sécio demograficos

A amostra recolhida foi composta por 74 individuos do sexo masculino, com
idades compreendidas entre os 18 e os 34 anos de idade, jogadores
profissionais de futebol, em que o jogador mais novo observado tinha 18 anos
e o mais velho 34. Esta amostra de jogadores tem em média 14 anos de
pratica desportiva, que varia dos 4 aos 23 anos. Segundo Viladot (2003), as
lesbes e alteracbes nos pés dos desportistas sao influenciadas pele idade e
pelos anos de pratica da modalidade. De acordo com Soares (2007), a taxa de
lesdo em criangas e jogadores jovens, € menor do que em adultos. O autor diz
que se deve ao menor peso corporal, menor velocidade de jogo e das acgdes
realizadas. No entanto a taxa lesional é superior na fase final da adolescéncia.
Massada (2003), afirma que o elevado numero de patologias do foro musculo-
esquelético, se deve a associagéo do crescimento longitudinal e a uma menor

flexibilidade muscular.

Em relacdo a posicdo em campo dos jogadores, a nossa amostra foi
constituida por atletas de todos os sectores do campo, tendo estes sido

divididos por quatro zonas de forma a diferenciarmos as areas de maior
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movimentacdo e o tipo de acg¢des caracteristicas de cada sector, sendo
constituida por 15% de guarda-redes, 24% de defesas, 35% médios e 26% sé&o

avancados.

A pequena porcao de guarda-redes, vai influenciar os testes realizados, uma
vez que havendo uma amostra pequena destes individuos, pode nao ser

representativa da populagéo.

4.2 Discussao da analise correlacional

Ao avaliarmos a posicdo em campo dos atletas e relaciona-la com o grau de
varismo tibial, estas variaveis ndo obtiveram qualquer relacdo, ndo podemos
assim dizer que o varismo tibial & propicio numa determinada posigcdo em
campo. Embora estes dados ndo possam ser representativos da populagéo,
uma vez que ao realizar o teste H de Kruscal Wallis este revelou um valor de
p>0,05 para ambas as pernas (direita p=0,46 e esquerda p=0,79). Podemos
dizer que a posicdo em campo onde se verificou um maior grau de varismo

tibial foi nos guarda-redes e com menor nos médios, como mostra a tabela 6

Segunda Rezende e colaboradores (2011), a idade influéncia o alinhamento do
joelho no plano frontal. Um estudo realizado por estes autores em jovens
praticante de futebol, mostra que apresentam um genu valgo até aos 7 anos,

dos 8 aos 12 um genu neutro e dos 13 aos 18 anos um genu varo.

No nosso estudo ndo se obteve qualquer relagdo entre a idade e o varismo
tibial, uma vez que os valores do varismo nao seguem uma distribuicdo normal

consoante a idade do atleta, conforme representado na figura 14 e 15.

Os valores obtidos neste estudo podem ser justificados pela curta faixa etaria
avaliada, compreendida entre os 18 e os 34 anos de idade, no entanto vem de
encontro ao estudo realizado por Rezende e colaboradores (2011), uma vez
que com a faixa etaria avaliada observamos uma predominancia de atletas com

valores de varismo tibial aumentos.

No que respeita ao relacionamento da posigédo do retropé em carga e o ratio |,

podemos dizer que ndo ha uma relagcéo estatisticamente significativa. Através
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do teste do qui-quadrado, obtivemos um valor de p=0,20 para o pé esquerdo e

p=0,07 para o pé direito (ambos p>0,05).

Na amostra recolhida, observamos que predomina a marcha em pronacgao,

independentemente do apoio do retropé.

Willems e seus colaboradores (2004), realizaram um estudo que tinha como
objectivo verificar a influencia que a pressdo plantar tinha na ocorrencia de
entorses do tornozelo e ao compararem o apoio do calcanhar, tento no grupo
de controlo como do grupo com a patologia em questéo, verificaram que o
apoio do calcanhar que efectuava maioritariamente em varo e esse fato néo
influenciava a pressao realizada no restante apoio plantar. Verificou também
que esse apoio eram maioritariamente na zona medial do pé, tal como

observamos no nosso estudo.

Thevendran & Younger (2012) estudaram o comportamento do pé na presenca
de uma tibia vara e verificaram que o varismo tibial leva a uma posig¢ao vara do
retropé e pronacdo da SAG na maioria dos casos estudados. A pronacéo €&
causada por forgas rotacionais iniciadas no antepé e com repercussdo no

retropé, devido a uma necessidade mecanica da antepé contactar com o solo.

A relagdo do ratio | com a posicdo em campo dos atletas, foi verificada através
do teste do qui-quadrado, e obteve-se um valor p= 0,15 no pé direito e p=0,17
no pé esquerdo. Uma vez obtidos estes valores de (p), podemos dizer que

estas variaveis nédo séo representativas da populacéo.

Na analise dos dados recolhidos, verificamos que em ambos os pés ha uma
tendéncia para uma marcha em pronagao, independentemente da posicdo em
campo dos atletas. No pé direito, 89,2% dos inquiridos realizam pronacgao
durante a marcha e no esquerdo 56,8%. Também Willems e colaboradores
(2004), que estudaram a ocorréncia de entorses do tornozelo em futebolista,
ferificaram que na sua amostra composta por atletas de todas as posi¢cdes do
campo, estes efetuavam uma marcha com maior podenciagdo de forcas na

zona medial do pé, dado este que vem de encontro aos resultados obtidos.
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Para relacionar a posi¢cado da articulagdo subastragalina (SAG) com o ratio |,
aplicamos o teste do qui-quadrado, onde este ndo demonstrou qualquer

relacdo estatisticamente significativa entre as variaveis (p>0,04).

No nosso trabalho, verificamos que independentemente da posigdo da SAG no
pé direito, esta realiza em 90,6% dos casos avaliados uma marcha em
pronacgéo. Ja no esquerdo, os valores nao sao tdo acentuados, com 61,4% de
marcha em pronagdo com a SAG em varo e 41,2% para a SAG em posigcéo

neutra.

Segundo Kirby (2001) (cit. por Werd & Knight em 2010), o eixo da SAG,
influencia o comportamento do retropé em carga. Este autor, diz que consuante
a localizagdo do eixo da SAG, had uma alteragdo na movimentacdo e

localizag&o no plano frontal do retropé.

Um pé com patologias causadas pelo excesso de movimento da SAG em
supinagéo, como tendinites dos peroneais e entorses cronicas do tornozelo,
sédo causadas por forcas de reaccao do solo que actuam no pé devido a um
desvio lateral do eixo da SAG (Kirby 2001) (citado por Werd & Knight em 2010).

A analise do varismo tibial e a relagdo existente com a posicdo em campo, nao

demonstrou relagcado com relevo estatistico.

Comentando os dados recolhidos, verificamos que em média, a nossa amostra
apresenta 9° de varismo tibial. Nao ha grade discrepancia de valores, sendo a
posicdo de guarda-redes onde se obteve um grau mais elevado que varimo
tibial. Segunda Rezende e colaboradores (2011), a idade e os nos de pratica
da modalidade, s&o um factor de aumento dos graus de varismo tibial. Uma vez
que os guarda-redes foram o grupo com a faixa etaria mais elevada, vem
explicar o maior grau de varismo tibial. Ja o grupo com menor varismo tibial
registado € dos médios, com 7,96° para a perna direita e 8,38 para a perna
esquerda. Este grupo n&o é o mais novo da amostra, contrariando assim a

teoria anterior.

Na nossa amostra, ndo ha uma relagéo entre a idade do atleta e o aumento do

varismo tibial.
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No varismo tibial e no ratio I, encontramos uma ralacéo estatisticamente

significativa, no que respeita ao aumento no membro inferior direito.

Através do teste H de Kruskal Wallis, obtivemos um valor p=0,03. Com esta
razado de (p), podemos afirmar que o aumento do varismo tibial leva a uma
marcha em supinagdo, com aproximadamente mais 2° em média de varo da
tibia.

Estudos realizados por Olerud e Berg (1984), demonstram que havendo
diminuicdo do angulo Q (angulo obtido na medigéo entre a crista iliaca antero-
superior e a rotula no plano frontal), ha uma alteragéo na posigédo de apoio do

pé. Com a diminuigdo do angulo Q, ha um aumento da supinagéo do pé.

Este estudo vem de encontro aos dados obtidos no membro inferior direito,

onde verificdAmos uma maior supinagao do pé com o aumento do varismo tibial.

De acordo com estudos levados a cabo por Yaniv e colaboradores (2006), em
que verificaram que o futebol potencia o desvio dos joelhos no plano frontal,
também no nosso estudo verificAmos, ndo havendo um grupo de controlo
noutra modalidade, que nos praticantes de futebol analisados, todos
apresentavam um elevado grau de varismo tibial. Este dado, como defendido
por Yaniv (2006), dever-se-a a uma elevada potenciacdo da musculatura dos
membros inferiores, de uma elevada e constante solicitagcdo dos mesmos, os

movimentos caracteristicos e repetidos do desporto praticado.
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5 Conclusao

O pé, ao estar constantemente submetido a ac¢éo de diferentes forgas, sofre
modificagbes na sua funcionalidade que comprometem a forma como é
distribuida a pressao ao nivel da superficie plantar. Tal facto, leva a realizagao
de movimentos anormais que desencadeiam um sfress excessivo e
consequente aparecimento de patologias ou deformidades com repercussdes a

nivel plantar.

Na tentativa de encontrar solugdes, o estudo da distribuicdo plantar tornou-se
assim alvo de constantes investiga¢des na area da saude. O presente estudo
permitiu ndo s6 aprofundar o conhecimento acerca das estruturas e fungéo do
pé, como também efectuar um diagndstico que possibilite a criagdo de novas
formas de prevencéo e tratamento das diversas patologias a que o pé esta

associado.

A incongruéncia dos membros inferiores, em especial a do joelho e tornozelo,
estdo relacionadas com instabilidade e dores articulares. Desordens nessas
estruturas trazem ainda, problemas na sustentacdo muscular, tenddes,
ligamentos e retinaculos, alternando o alinhamento do joelho em varo ou valgo,

alterando assim a funcao dos joelhos e posteriormente o apoio plantar.

Podemos comprovar no nosso trabalho, que um elevado grau de varismo tibial,

influenciou o tipo de apoio do pé, levando a uma marcha em supinagao.

N&o se conseguiu obter relagdo acerca da influéncia que o aumento do varismo

tibial tem na SAG, uma vez que os resultados foram inconclusivos.

Pudemos também concluir que o varismo tibial € influenciado pelo aumento da
idade do atleta e consequentemente o aumento do tempo d treino. Neste
estudo verificamos que os atletas mais velhos apresentavam um maior grau de

varismo tibial.

Esses desvios posturais apresentam-se como realidades importantes a serem
mais profundamente analisadas pelos profissionais da area da saude

envolvidos no futebol, isso porque, podem causar uma sobrecarga das
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estruturas osteoarticulares, podendo predispor os membros dos atletas de

diferentes modalidades a lesfes.

Assim, como forma de conclusdo, podemos dizer que apesar do futebol ser
uma modalidade de exceléncia, existem estudos que ainda podem ser
aprofundados. Desta forma pensamos, que este estudo acaba por contribuir
para um aumento do conhecimento desta actividade de forma a que no futuro
se possam desenvolver mecanismos, nomeadamente suportes plantares

adequados a prevencédo de lesbes e melhoria do rendimento desportivo.
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Anexos



Anexo | - Carta de pedido de orientagao

Exmo. Prof. Doutor José

Carneiro Oliveira Neto

Gandra, 24 de Setembro de 2012

Assunto: Pedido de orientagao de Tese de Mestrado

O plano de estudos do Curso de Mestrado em Podiatria do Exercicio Fisico e
do Desporto, a funcionar no Instituto Politécnico de Saude do Norte, Escola
Superior de Saude do Vale do Sousa, prevé que no 2° ano os alunos realizem

um trabalho de Investigagao.

Com o intuito de poder dar cumprimento a esta orientagao curricular, venho por
este meio solicitar a sua colaboragéo no sentido de ser orientador da respectiva
tese de Mestrado intitulada “Relagdo da pratica do futebol com a pressao

plantar”.

Agradecendo desde ja a atengdo disponibilizada por Vossa Exa. para o
assunto, fico inteiramente a disposicdo para qualquer esclarecimento que

julgue necessario.

Sem outro assunto de momento,

Com os mais respeitosos cumprimentos,

André Gil Ferreira Ferraz



Anexo Il - Carta de consentimento de orientagéo

Declaracao

José Carneiro Oliveira Neto, com a categoria profissional de Professor
Doutor, declara para os devidos efeitos ser orientador dos trabalhos de
mestrado do licenciado André Gil Ferreira Ferraz, os quais no dominio das
Ciéncias da Podologia, se orientardo para o estudo de “Relagao do varismo
tibial com a pressao plantar na pratica do futebol”, constituindo, por isso,
um trabalho com elevada relevancia para o dominio da Podologia e da

Podiatria do Desporto.

Por ser verdade e me ter sido pedido, passo a a presente declaragéo.

Porto, 03 de Outubro de 2012

O orientador

(José Carneiro Oliveira Neto)



Anexo Ill — Carta consentimento de co-orientagcéo

DECLARACAO

JANETE FILIPA DIAS LEIRAS, Professora Adjunta do Instituto Politécnico de
Saude do Norte, CESPU, Coordenadora do Mestrado em Podiatria do
Exercicio Fisico e do Desporto, declara para os devidos efeitos ser Co-
orientadora dos trabalhos de mestrado do licenciado ANDRE GIL FERREIRA
FERRAZ, os quais, no dominio das Ciéncias da Podologia, se orientaréo para
o estudo da “Relagao do varismo tibial com a pressao plantar na pratica do
futebol” um trabalho com elevada relevancia para o dominio da Podologia e

da Podiatria do Exercicio Fisico e do Desporto.

Por ser verdade e me ter sido pedido, passo a presente declaragao.

Porto, 15 de Janeiro de 2012

A Co-orientadora
(Janete Filipa Dias Leiras)



Anexo |V - Apresentacao do estudo

Apresentacao do estudo

Titulo do Projecto: “Relagdo do varismo tibial com a presséo plantar na pratica do
futebol”

Por favor, leia atentamente a Declaracdao de Consentimento antes de decidir

participar no estudo.

Importancia do estudo: este estudo pretende verificar a relagdo existente entre o
varismo tibial e a presséo plantar exercida na pratica do futebol. Pretende-se desta
forma, adquirir dados que nos indiquem quais os tipos de patologias que podem advir
de um elevado grau de varismo tibial, em jogadores de alta competicdo, e assim ser

minimizada a ocorréncia de lesdes evitando o seu afastamento da competigéo.

Objectivo do estudo: relacionar o varismo tibial e as pressdes plantares com a
pratica do futebol, observando jogadores profissionais de futebol. Definimos como
objectivos secundarios: (1) verificar a existéncia de relagédo entre a posigdo de campo
do jogador com a pressdo plantar e o grau de varismo tibial; (2) relacionar a pegada

plantar dos respectivos atletas com o varismo tibial.

Procedimentos: sendo aprovado o consentimento informado, sera realizada uma
entrevista semi-estruturada que ira conter varias questdes de modo a que sejam
recolhidos os dados relativos as variaveis em estudo, tais como, posicdo em campo,
carga de treino, anos de pratica desportiva, entre outras.

Tempo requerido e local de avaliagao: a avaliagdo requer aproximadamente 10

minutos, e essa avaliag&o sera realizada nos préprios clubes.

Confidencialidade: as suas respostas e resultados sdo absolutamente
confidenciais, destinando-se apenas a serem utilizadas, sob anonimato, no ambito
do projecto de investigacdo desenvolvido no Mestrado de Podiatria de exercicio fisico

e do Desporto, ministrado pelo Instituto Politécnico de Saude — Norte.

Participagao voluntaria: tém plena liberdade para aceitar ou recusar a participagao
neste estudo, sem que tal acarrete qualquer beneficio ou prejuizo, a nivel assistencial

ou de qualquer outra ordem.

Desisténcia do estudo: pode desistir a qualqguer momento do estudo sem qualquer

prejuizo.

Investigador do estudo: André Gil Ferreira Ferraz



Anexo V- Declaragéo de consentimento informado

DECLARAGAO

Eu, ;
aceito participar no estudo, sendo livre de desistir a qualquer momento e declaro que o

investigador responsavel pelo projecto se dispés a esclarecer todas as duvidas que

tenham resultado da explicagdo do mesmo, ou outras que eventualmente tenham

surgido.

Assino em sinal de que aceito participar voluntariamente neste projecto de

investigacéo e que recebi uma cépia de apresentacao do estudo.

DATA / /

O Investigador O Participante

VI



Anexo VI - Grelha de recolha de dados

Relatorio n°: Data: I,

1) Idade:  anos

2) Anos de pratica:

3) Posicédo em campo: GRC] Defesa C] MédioC] Avancado D
4) Pé de remate: DireitoD EsquerdoD

5) Tipo de pé: Direito—> PIanoD Cavo D Normal D

Esquerdo =—> Plano D Cavo D NormaID

6) Posicéo neutra da SAG: Direito ; Inv. ° Ever. °
Esquerdo ; Inv. ° Ever. °
7) Graus de varismo tibial: Direito ;  Esquerdo ;

8) Retropé em carga Direito: NeutroD VaroC] VaIgoD G °

Esquerdo: NeutroD VaroC] VaIgoD G °

VIl



Anexo VII - Carta de pedido de autorizagéo as instituicbes para realizagao do

estudo

Exmo. Senhor Director do
Departamento de Futebol
Profissional do Clube Desportivo

de Tondela

Gandra, 3 de Janeiro de 2013

Assunto: Pedido de colaboragéo

Eu, André Gil Ferreira Ferraz, aluno do 2° ano do Mestrado de Podiatria do
Exercicio Fisico e do Desporto, a decorrer no Instituto Politécnico de Saude do
Norte, Escola Superior de Saude de Vale do Sousa, encontro-me a
desenvolver um trabalho de investigacéo cujo tema € “A relacédo do varismo

tibial com a pressao plantar na pratica do futebol”.

No sentido de dar cumprimento ao estudo, venho solicitar a colaboragéo para a
recolha de dados na modalidade de futebol do Clube Desportivo de Tondela,

salientando que sera respeitada a confidencialidade dos dados recolhidos.

Agradecendo desde ja a atencao disponibilizada e o tempo despendido para o

assunto, fico a vossa inteira disposi¢céo para eventuais esclarecimentos.

Com os melhores cumprimentos,

O investigador

(André Gil Ferreira Ferraz)
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Exmo. Senhor Director do
Departamento de Futebol
Profissional do Sporting Clube

de Braga

Gandra, 3 de Janeiro de 2013

Assunto: Pedido de colaboracéo

Eu, André Gil Ferreira Ferraz, aluno do 2° ano do Mestrado de Podiatria do
Exercicio Fisico e do Desporto, a decorrer no Instituto Politécnico de Saude do
Norte, Escola Superior de Saude de Vale do Sousa, encontro-me a
desenvolver um trabalho de investigagcéo cujo tema € “A relacdo do varismo

tibial com a presséao plantar na pratica do futebol”.

No sentido de dar cumprimento ao estudo, venho solicitar a colaborag¢do para a
recolha de dados no escaldo junior da modalidade de futebol do Clube
Desportivo de Tondela, salientando que sera respeitada a confidencialidade

dos dados recolhidos.

Agradecendo desde ja a atencao disponibilizada e o tempo despendido para o

assunto, fico a vossa inteira disposi¢céo para eventuais esclarecimentos.

Com os melhores cumprimentos,

O investigador

(André Gil Ferreira Ferraz)



