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Resumo

Este relatdrio reflete o estagio profissionalizante integrado no plano do Mestrado em
Podiatria do Exercicio Fisico e do Desporto, do Instituto Politécnico de Saude do Norte,
pertencente 3 Escola Superior de Saude do Vale do Ave, do qual fizeram parte atividades
realizadas em clinicas e clubes desportivos, com duragao total de 630 horas, que
decorreram entre o periodo de janeiro e dezembro de 2018.

Foi realizada uma investigagao inserida no relatorio de estagio, cujo objetivo central foi o
estudo da relagao entre a estabilidade do hallux em ortostatismo e a posicao do 1° raio em
atletas de duas modalidades desportivas, o futebol e o judo. Pretendeu-se relacionar a
estabilidade do hallux com a propulsdo, identificar o metatarso que fica em maior
sobrecarga na propulsao, relacionar a posicao do 1° raio com a morfologia metatarsica, com
a deformidade do HAV, com a mobilidade da tibiotarsica e com a propulsao, e ainda
relacionar a ultima estrutura a abandonar o solo com a morfologia digital.

A analise estatistica foi realizada de acordo com o software SPSS e usou-se um inquérito
do qual faziam parte instrumentos como a Escala de Manchester, a escala EVA, uma
marquesa, o Podoscopio Ultralighte uma Plataforma de Pressoes, o Teste de Jack e o Lunge
Test.

Os resultados permitiram concluir que os atletas: manifestavam um 1° raio
plantarflexionado associado a uma maior estabilidade do hallux, e apresentavam portanto
como ultima estrutura a abandonar o solo 0 2° dedo; apresentavam uma tibiotarsica com
valores normais FD; demonstravam uma morfologia metatarsica predominantemente /ndex
minus, e mostravam ter no caminhar como Ultima estrutura a abandonar o solo 0 1° dedo

nos casos de pé egipcio e 0 2° dedo nos casos de pé grego.

PALAVRAS-CHAVE: HALLUX; 1° RAIO; FUTEBOL; JUDO.
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Abstract

This report reflects the professional internship of the Master degree in Podiatry of Physical
Exercise and Sports, from Instituto Politécnico de Saude do Norte, which belongs to Escola
Superior de Saude do Vale do Ave. This internship included activities performed at clinics
and sports clubs during 630 hours, which occured between January and December 2018.
We carried out an investigation included in the internship report whose main aim was to
study the relationship between the hallux stability in orthostatism and the position of the
1t ray in athletes of two sports, football and judo. We intended to relate the hallux stability
with the propulsion, identify the metatarsal which overloads in propulsion, relate the
position of the 1¢t ray with the metatarsal morphology, with the HAV deformity, with mobility
of the tibiotarsal and with propulsion, and yet relate the last structure leaving the ground
with the digital morphology.

The statistical analysis was developed according to SPSS software and we used a survey
which included some instruments such as the Manchester and the EVA scale, a gurney, the
Ultralight Podoscope and a Pressure Platform, the Jack Test and the Lunge Test.

The results allowed to conclude that the athletes: showed a 1t plantarflexion ray which is
associated to a higher hallux stability, therefore they presented the 2 toe as the last one
leaving the ground; they had mainly normal values FD concerning the tibiotarsal; the
athletes also demonstrated a predominant index minus metatarsal morphology; finally, in
walk, those who had an Egyptian morphology of the foot showed the last structure leaving
the ground was the 1¢t toe, meanwhile those who had a Greek morphology left the ground
through the 2 toe.

KEYWORDS: HALLUX; Tst RAY; FOOTBALL,; JUDO.
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Introdugao

Este relatdrio de estagio foi realizado no ambito do plano de estudos da 3° edigao do
Mestrado de Podiatria do Exercicio Fisico e do Desporto, que foi lecionado na Escola
Superior de Salde do Vale do Ave (ESSVA) do Instituto Politécnico de Salde do Norte, na
unidade curricular do 2° ano, designada por Estagio Profissionalizante, com uma carga
horaria total de trabalho de 1620 horas.

A sua elaboragao assentou no esboco de alguns objetivos principais e secundarios, que
guiaram a forma como a parte tedrica e a parte empirica do trabalho decorreram. Assim,
de acordo com os objetivos principais, pretendeu-se relacionar a estabilidade do hallux em
ortostatismo com a posicao do 1° raio em atletas de duas modalidades desportivas distintas,
o futebol e o judo; relacionar a estabilidade do hallux com a ultima estrutura a abandonar
o solo (propulsdo); e identificar o metatarso que fica em maior sobrecarga ap6s a elevagéo
do calcdneo (propulsdo). Por outro lado, mediante os objetivos secundarios, procurou-se
relacionar a posicao do 1° raio com a morfologia metatarsica; relacionar a posigao do 1° raio
com a deformidade do HAV; Relagao entre posicao do 1.° raio e @ mobilidade da tibiotarsica;
relacionar a posicao do 1° raio com a Ultima estrutura a abandonar o solo (propulsdo); e
finalmente relacionar a ultima estrutura a abandonar o solo com a morfologia digital.

O estagio permite que os Podologistas tenham um trabalho de campo, pondo-o0s
diretamente em contacto com os atletas e permitindo-lhes conhecer as equipas e 0 seu
funcionamento no meio desportivo.

O estudo procura sintetizar a aprendizagem adquirida durante todo o estagio, decorrido no
ano letivo 2017/2018, e reflete as horas de contacto de estagio (630 horas), de orientagao
tutorial (60 horas) e dos seminarios (30 horas). Assim, pretende-se expor uma anélise de
um processo de aprendizagem continuo e gradual resultante do cumprimento do plano de
estudos que integra a realizagao de um estagio profissionalizante. Aqui descrevem-se as
atividades desenvolvidas, bem como o periodo de tempo ao longo do qual decorreu.

O estagio consistiu essencialmente na relagao dos contetdos tedricos apreendidos com a
pratica, levada a cabo através da avaliagao de atletas mediante um protocolo do Mestrado

em Podiatria Desportiva, do qual consta todo um conjunto de exames clinicos de avaliagao



articular funcional e postural dos atletas, e a complementagao de uns com os outros, de
forma a aplicd-los em contextos reais.

Apos o estagio, foi realizado um outro estudo baseado numa amostra cujos resultados
integraram a tese e que nao refletiram os resultados obtidos a partir do relatdrio de estagio.
O presente relatdrio encontra-se estruturado por capitulos, de forma a orientar e facilitar a
leitura do mesmo. Assim sendo, no primeiro capitulo consta a caracterizagao do estagio e
dos locais onde o mesmo se realizou. De seguida, no segundo capitulo inclui-se uma revisao
literaria que sumariza a componente de investigacao que, além de enriquecer o relatério,
sustenta os conteddos abordados e os resultados obtidos. E também neste capitulo que se
enumeram os diversos objetivos do trabalho do relatdrio de estagio e se descreve a
metodologia adotada, nomeadamente a populagao e amostra, os critérios de exclusao e 0s
materiais e métodos a que se recorreu neste estudo. Finalmente, ha espaco para a
apresentacao dos resultados e respetiva discussao, ao que se segue uma conclusao com

propostas futuras.



1  Estagio profissionalizante

O periodo do estagio decorreu no segundo ano do respetivo mestrado, o qual foi constituido
essencialmente por aulas praticas. Assim, o estagio decorreu mensalmente entre janeiro de
2018 e dezembro do mesmo ano, periodo ao longo do qual foram ministradas 630h (Anexo
VIIl) sob a orientacao da Professora Doutora Liliana Avidos, do Professor Doutor Miguel
Oliveira, do Mestre Manuel Portela e dos orientadores e colaboradores correspondentes a
cada local onde se desenvolveu o estagio, como a Mestre Aida Moreira e o Mestre Vitor
Hugo Oliveira. Ao longo de uma semana por més, entre segunda e sexta das 9h as 19h, e ao
sabado das 9h as 15h, os alunos dirigiam-se a clinicas ou clubes desportivos, para
desempenhar atividades que se prendiam com o plano de estudos do referido curso. Dois
dos locais mencionados correspondem a uma clinica e uma Faculdade fora do pais, em
Madrid e Barcelona, respetivamente.

Em cada um desses locais, os orientadores responsaveis facultavam um documento
assinado onde constavam informacGes como as horas, o orientador e o local onde fora
desenvolvida aquela parte do estagio profissionalizante.

Assim, nas deslocag0es as clinicas, os alunos eram divididos em grupos de 3, ao passo que
nas idas aos clubes o grupo ia na sua totalidade fazer a mesma atividade, embora uns
avaliassem as situagdes propriamente ditas e outros visualizassem apenas. L3 eram
preenchidas fichas de avaliagdo de Podiatria Desportiva e Clinica, onde constavam
informagdes como dados pessoais, a caracterizagao do atleta no ambito da atividade
desportiva, a avaliagdo morfoldgica, a avaliagao clinica em cadeia cinética aberta (CCA) e a
avaliacdo clinica em cadeia cinética fechada (CCF) (Anexo V). Além disso, no final era
facultado aos clubes um modelo de relatério final com o registo das observagdes (Anexo
ViI).

11 Centro de Medicina Desportiva no Porto

Um dos locais onde se desenvolveu estagio foi no Centro de Medicina Desportiva do Porto,
que tem sede em Lisboa. Esta entidade é vocacionada para o apoio médico-desportivo aos
atletas de alto rendimento, das Selecoes Nacionais, Atletas Federados e 3 populagao

desportiva em geral, se 0 médico assistente o entender.



As valéncias do Centro sao diversificadas, compreendendo, além de exames médico-
desportivos de rastreio, exames de sobreclassificagao e exames complementares de
diagnostico, consultas de Medicina Desportiva, de Cardiologia, de Medicina Fisica e
Reabilitagdo e de Nutrigdo, bem como anélises clinicas e fisioterapia (Instituto Portugués
do Desporto e Juventude, 2012).

Aqui, o estagio foi orientado pelo Professor Doutor Miguel Oliveira.

O espagco fisico propriamente dito era constituido por duas salas, numa das quais constava
uma marquesa, um podoscopio da Namrol®, uma plataforma de pressdes RsScan® e uma
cadeira de Quiropodologia com a respetiva secretaria. Na outra sala tinha apenas uma

secretaria, uma marquesa e um podoscapio.

Figura 1 - Centro de Medicina Desportiva do Porto - exterior.

Fonte: Imagem propria obtida durante a realizagao do estagio.

Além deste local, faziam parte desta fase do estagio outros dois locais apresentados de

seguida, onde foram contabilizadas horas de estagio.



111 Madrid

O estagio teve seguimento também em Madrid e Barcelona, onde alguns alunos de
Mestrado puderam observar e tomar contacto com materiais e casos clinicos especificos,
tornando o estagio ainda mais enriquecedor.

Aqui, os alunos foram orientados pelo Doutor Santiago na Clinica Hermosilla. O estagio foi
sobretudo de observagao, em salas de Quiropodologia e Ortopodologia, onde analisamos

aspetos da marcha e biomecanica, ao longo de dois dias em grupos de 2 e 3 alunos.

1.1.2 Barcelona

Por outro lado, em Barcelona, oito alunos do Mestrado tiveram oportunidade de, numa
viagem de 4 dias, alargar o seu conhecimento com a visita @ PodoActiva, a Podolberica e a
Universidade de Barcelona, onde assistiram a avaliagoes de atletas no Ciutat Esportiva Dani

Jarque e praticas de Ortopodologia.

Figura 2 - Sala de Ortopodologia na Universidade de Barcelona.

Fonte: Imagem propria obtida durante a realizagao do estagio.



Além disso, os alunos assistiram ainda a aulas ministradas pela Professora Doutora

Montserrat Marugan.

Figura 3 — Estagio com a Professora Doutora Marugan na Universidade de Barcelona.

Fonte: Imagem propria obtida durante a realizagdo do estagio.

1.2  Clinica Pedra Maria

Situada em Felgueiras, a Clinica Pedra Maria atua em diversas areas da saude,
nomeadamente Podologia, Ginecologia, Nutricao, Osteopatia, Audiologia, Medicina
Dentaria, Alergologia, Psicologia, entre outras. O estagio decorreu sob a orientagao da
Mestre Aida Moreira.

Fisicamente, a clinica era constituida por uma sala de avaliagdo para atletas, com materiais
de auxilio como um espelho postural, duas marquesas, um sistema de pressoes de forgas
da Sensor Médica e um Podoscopio da Namrol®. A sala era ampla e dispunha de duas

secretarias, tendo, por isso, boas condigoes de trabalho.



Figura 4 — Sala de avaliagao da Clinica Pedra Maria.

Fonte: Imagem propria obtida durante a realizagao do estagio.

Além disso, a clinica tinha ainda uma sala de Ortopodologia, onde foi possivel ver alguns

materiais e realizar suportes plantares e a respetiva aplicacao.

1.3  Podoclinica de Guimaraes

Tendo sido a primeira clinica de Podologia a surgir na cidade Vimaranense, em 1998, a
Podoclinica dispde de servigos como Biomecanica, Desporto, Ortopodologia, Pé diabético,
Podologia geral, Cirurgia, Quiropodologia e Laserterapia. Todos eles s3o prestados pelo

Mestre Vitor Hugo Gomes de Oliveira, que foi, alids, guem orientou também o estagio.



Figura 5 — Parte da turma de estagio na Podoclinica de Guimaraes.

Fonte: Imagem propria obtida durante a realizagao do estagio.

A clinica assume como objetivo ser pioneira em experiéncia, qualidade e inovagao no que
respeita a prevencao e tratamento das patologias e alteracoes do pé, quer em estatica, quer
em dindmica. Para assegurar o cumprimento desse objetivo, o estabelecimento tem trés
salas, uma de Ortopodologia, outra de Quiropodologia e uma terceira para Anamneses, além
de contar com equipamentos e meios tecnoldgicos que auxiliam na analise da postura, no
estudo informatizado das pressoes plantares e no exame biomecanico personalizado
(Podoclinica, 2019).

Aqui o estagio foi de observagao de um atleta que constituiu um caso de estudo para o qual

se realizaram suportes plantares.

1.4  PortelaClinica

Ceograficamente localizada no centro da cidade de Braga, esta clinica enderega a sua

atividade para os cuidados de salde especializados de proximidade, em regime de



ambulatorio. Estd provida de equipamentos de ponta nas areas de diagndstico e
intervencdo, que se distribuem ao longo de 500 m? em diversos consultérios de
especialidade, assim como em ginasios, gabinetes de apoio e salas de tratamento.

Tendo ja completado 18 anos, a PortelaClinica atua em quatro areas de intervencao,
nomeadamente Medicina Dentaria, Medicina Desportiva, Podologia e Reabilitagao, tendo
também uma Unidade de Nutricao (Portelaclinica, 2018).

O estagio foi orientado pelo Mestre Portela, que da nome 3 clinica.

O espago era amplo e com boas condigoes de trabalho. Utilizou-se uma sala onde os atletas
foram avaliados por meio de uma passadeira de pressoes da Sensor Meédica, de um
podoscopio da Namrol® e de uma plataforma de pressoes Podoprint® da Namrol®, a par

de duas marquesas.

Figura 6 - Sala de ortopodologia da PortelaClinica.

Fonte: Imagem propria obtida durante a realizagao do estagio.



Figura 7 — Sala de avaliagao da PortelaClinica.

Fonte: Imagem propria obtida durante a realizagao do estagio.

Houve também possibilidade para estagiar numa sala de Ortopodologia, onde foram
realizados alguns suportes plantares. Aqui existia uma bancada com forno, uma Polidora

da Namrol® e uma mesa com materiais.

1.5 F.C. Pagos de Ferreira

A origem do clube data da década de 30, quando a modalidade comegou a ser praticada
pelo Sport Club Pacense, coletividade sediada numa das freguesias do concelho.
Inicialmente contabilizaram duas décadas de futebol popular sem expressao oficial, até ao
momento em que uma reorganizagao competitiva e o aparecimento do velho Campo da
Cavada, motivaram a fundagao do Futebol Clube Vasco da Gama, em 1950, coletividade que
esta na origem do atual F. C. Pagos de Ferreira. Esta foi a designagao que o clube adotou
no comego da temporada 1961/62 (Ferreira, 2017).

O estagio neste clube foi realizado sob a orientagao Professora Doutora Liliana Avidos, em
salas de Fisioterapia, constituidas apenas por marquesas e um podoscopio, que era

transportado pela equipa de estagio.
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1.6 Dragao Caixa

O Dragao Caixa é o sucessor do Pavilhdo Américo de S3, sendo agora a nova casa de Andebol,
Basquetebol e Hoquei em patins pertencente ao F. C. Porto. Contudo, as valéncias deste espago

dao abrigo ainda 3 realizagao de outras atividades, como concertos e eventos culturais.

Figura 8 — Parte da turma de estagio no Dragao Caixa.

Fonte: Imagem propria obtida durante a realizagdo do estagio.

Erigido num lote de aproximadamente 8.300 m? e com capacidade para cerca de 2177 lugares
sentados, o edificio foi inaugurado em 2009 e inclui uma sala principal, uma sala de estar VIP,,
dependéncias de apoio aos desportistas e uma area administrativa (Dragdo Caixa, 2019).

Aqui, o estagio foi orientado pelo Professor Doutor Miguel Oliveira, tendo decorrido em duas
salas de avaliagdo. Uma delas continha uma cadeira de Quiropodologia, duas marquesas e
uma secretaria, uma plataforma de pressoes e um podoscopio. A outra sala era mais ampla

e possuia mais cinco marquesas, um podoscopio e uma plataforma de pressoes RsScan®.
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Figura 9 - Sala de avaliagao do Dragao Caixa.

Fonte: Imagem propria obtida durante a realizagdo do estagio.

Figura 10 - Sala de avaliagao do Dragao Caixa.

Fonte: Imagem propria obtida durante a realizagdo do estagio.
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1.7  Dragon Force

A Dragon Force constitui um projeto inovador que investe em novos caminhos na formagao
desportiva de criangas e jovens dos 4 aos 14 anos de idade. Sao-lhes incutidos os valores
do F. C. Porto, clube que estd na génese da formacao deste projeto. O objetivo principal
passa por formar estes jovens e inclui-los no mundo do desporto. Os nimeros ditam uma
percentagem de 33% relativa ao conjunto de desportistas presentes nas camadas jovens
da formagao do F. C. Porto que provém precisamente deste projeto.

A Dragon Force atua em trés grandes areas de apoio: a Pedagogia, a Psicologia e a Saude.
Dispde do denominado “Espago Aberto”, que é a base da area da Pedagogia na Dragon
Force, um local presente em todas as escolas, que os alunos podem frequentar antes e
depois dos treinos (Dragon Force, 2019).

O estagio aqui foi orientado pelo Mestre Manuel Portela, numa sala com poucas condicoes,
Uma vez que nao havia marquesas. A sala dispunha apenas de uma mesa, um sofd e um

podoscopio.

Figura 11 — Dragon Force — exterior.

Fonte: Imagem propria obtida durante a realizagao do estagio.
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1.8 PodoAntas

A PodoAntas é uma clinica situada no Porto, que intervém em areas como Podologia,
Homeopatia e Nutriterapia, Nutricdo, Fisioterapia, Medicina Tradicional Chinesa e
Osteopatia.

Tem como objetivo proporcionar aos utentes servicos de salude que se complementam, a
fim de criar uma combinacdo Unica nas areas de tratamento das patologias dos pés e de
todo o aparelho locomotor (PodoAntas, 2014).

Nesta clinica, o estagio decorreu sob a orientacao da Professora Doutora Liliana Avidos,
tendo constituido um periodo de observagdo em duas salas de Quiropodologia e uma sala
de avaliagao com um podoscépio, uma plataforma de pressoes e uma marquesa. Aqui
também se realizavam reunides de pesquisa sobre alguns temas relacionados com casos

clinicos. As salas eram ambas amplas e bem equipadas.

Figura 12 — Turma de estagio na Clinica PodoAntas.

Fonte: Imagem propria obtida durante a realizagao do estagio.

19 Centro Clinico de Famalicao

Este centro localiza-se em Vila Nova de Famalicao e constitui um completo espago que

dispoe de servigos clinicos nas mais diversas areas da salde. Presta servicos em varias
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especialidades médicas, nomeadamente Cardiologia e Cardiologia Pediatrica, Cirurgia Ceral,
Cirurgia Geral e Pediatrica, Dermatologia, Endocrinologia, Ginecologia / Obstetricia,
Neurologia / Neurofisiologia, Oftalmologia, Ortopedia, Urologia, entre outras. Alem disso,
presta apoio ainda ao nivel da Medicina Dentaria, Medicina Desportiva, Fisioterapia,
Nutrigdo, Osteopatia, Podologia, Psicologia Clinica e Terapia da Fala (CESPU, 2019).

Aqui o estéagio foi coorientado pela Professora Doutora Liliana Avidos e pelo Mestre Manuel
Portela.

A disposicdo encontravam-se quatro salas de avaliagdo, numa das quais existia a
plataforma de forgas RsScan®, uma marquesa, um podoscopio e uma secretaria. Numa
outra sala existiam quatro marquesas, um podoscopio e um espelho postural. Nas restantes
constava uma cadeira de Quiropodologia, onde o atleta se deitava para ser avaliado, e uma

secretaria.

Figura 13 — Centro Clinico de Famalicao — exterior.
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Fonte: Imagem propria obtida durante a realizagao do estagio.
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110 Héquei Clube de Braga

Com sede no Pavilhdao das Goladas, em Braga, o Hoquei Clube de Braga foi fundado em
marco de 1988, tendo sido pioneiro na pratica de Hoquei em Patins na cidade de Braga.

O clube assume como objetivo do seu projeto a promogao e divulgacao dos desportos sobre
patins, albergando atualmente maltiplas equipas e grupos em todos os escaloes de Hoguei
em Patins e Patinagem Artistica.

Com um total de mais de 200 atletas, o Hoquei Clube de Braga conta com inUmeros titulos
regionais e nacionais nas duas modalidades e escaldes (HCBraga, 2019).

Neste clube o estagio foi orientado pela Professora Doutora Liliana Avidos, tendo decorrido
nos balnearios, com o auxilio de um podoscopio e dos bancos, onde os atletas se

posicionavam horizontalmente para serem submetidos a avaliagao.

111 Associacao de Futebol de Aveiro

Esta associagao foi fundada em setembro de 1924, por um grupo de dirigentes liderados
por Mario Duarte. Tendo comemorado os seus 90 anos em 2014, a Associagao de Futebol
de Aveiro continua a desempenhar um papel ativo no Desporto Distrital e Nacional.
Atualmente, a associagao engloba um universo elevado de Clubes e Atletas, realizando uma
meédia de 9.800 jogos por época, que engloba um total de 300 arbitros, sendo que a sua
jurisdicao abrange os 19 Concelhos do Distrito de Aveiro (AFAveiro, 2009).

O estagio na associacao decorreu sob a orientagao do Mestre Manuel Portela, numa sala
destinada a avaliagao dos atletas, onde constava uma marquesa, uma secretaria, um

podoscopio e uma plataforma de pressoes Podoprint.
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Figura 14 — Sala de avaliagao da Associacao de Futebol de Aveiro.

Fonte: Imagem propria obtida durante a realizagao do estagio.

Figura 15 — Sala de avaliagao da Associagao de Futebol de Aveiro.

Fonte: Imagem propria obtida durante a realizagao do estagio.
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112 Gil Vicente Futebol Clube

O clube da cidade com mais freguesias do pais foi fundado em 1924, sob o nome de Gil
Vicente Foot-Ball Club. A iniciativa partiu de um grupo de jovens. O clube foi crescendo ao
longo de todas estas decadas, e tem hoje em dia uma historia e um histarico bastante
representativo (Gil Vicente Futebol Clube, 2017).

O estagio decorreu no estadio de Barcelos no Gil Vicente, sob a orientagao do Mestre Manuel
Portela. As avaliagoes tiveram lugar em duas salas com quatro marquesas, duas em cada
sala, uma secretaria, um podoscopio da Namrol® e uma plataforma de pressoes Podoprint

Namrol® em cada uma delas.

Figura 16 — Parte da turma de estagio em Barcelos.

Fonte: Imagem propria obtida durante a realizagao do estagio.
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113 Laboratdrio ESSVA

O estagio no laboratério ESSVA decorreu ao longo de uma tarde, que se baseou na aquisigao
de um molde de cada um dos alunos, para a realizagao de suportes plantares. No mesmo
contexto, os alunos tomaram conhecimento e tiveram contacto com alguns materiais e as
suas propriedades. Neste mesmo local, o estagio contou com a orientagao do Professor

Doutor Miguel Oliveira.

Figura 17 - Sala de Ortopodologia.

Fonte: Imagem propria obtida durante a realizagdo do estagio.

Figura 18 — Sala de moldes.

Fonte: Imagem propria obtida durante a realizagao do estagio.
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Seminarios

Os Seminarios decorrentes do Mestrado em Podiatria do Exercicio Fisico e do Desporto
incluiram a organizacao e participacao nas |l Jornadas de Podiatria Desportiva da APP, que
teve lugar no Parque de Avioso S. Pedro, na Maia, no dia 7 de julho. No fundo, as Jornadas
centraram-se no agendamento de palestras com temas subordinados a Podiatria
Desportiva.

Contamos ainda com a participagao no Congresso Nacional XllI, que decorreu entre os dias
25 e 26 de maio de 2018, no Porto, no Cupertino Miranda, e consistiu igualmente na
assisténcia a palestras.

No Podofatima, os alunos de Mestrado puderam prestar apoio a peregrinos ao longo de 2
dias do ano de 2018. As atividades desenvolvidas compreenderam o tratamento e

assisténcia das queixas dos peregrinos nas zonas de Agueda e Pombal.

Figura 19 — Apoio a peregrinos no Podofatima.

Fonte: Imagem propria obtida durante a realizagao do estagio.
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Aulas tutoriais e seminarios

Além do estagio desenvolvido nos referidos locais, também foram ministradas aulas

tutoriais de orientagao para a realizacdo do Relatdrio de Estdgio, bem como algumas

sessoes teoricas de suporte aos conhecimentos dos alunos.

Tabela 1 - Aulas tutoriais e seminarios.

Data Tutoria Abordagem
29 de janeiro Professora Doutora Orientagao para a elaboragao do relatdrio de estagio e
(orientagoes Liliana Avidos componente de investigagao.

Tutoriais)

30 de janeiro
orientagoes
Tutoriais)

Professora Doutora
Liliana Avidos

Orientagao para a elaboragao do relatdrio de estagio e
componente de investigagao.

31de janeiro
orientacoes
Tutoriais)

Professor Doutor
Miguel Oliveira

Instrumentos de comunicagao com atletas e entidades
desportivas.

1 de fevereiro
orientagoes
Tutoriais)

Mestre Manuel Portela

Orientagdo tutorial para elaboragdo do relatdrio de
estagio

2 de fevereiro
orientacoes
Tutoriais)

Mestre Manuel Portela

Orientagao tutorial para elaboragdo do relatdrio de
estagio.

3 de fevereiro
orientagoes
Tutoriais)

Professor Doutor
Miguel Oliveira

Apresentagao dos trabalhos elaborados.

14 e 15 dezembro

orientacoes

Professor Doutor
Miguel Oliveira e

Introdugao de dados, Configuragao de base de dados e
Avaliagao de dados do SPSS. Preparagao para a

Tutoriais) Professora Doutora elaboragao do relatdrio de estagio.
Liliana Avidos
24 de margo Mestre Manuel Portela | Patologias Musculo-esqueléticas em Idade Pediatrica,

(seminarios)

Tratamento Farmacoldgico na Patologia Dermatologica
no Pé do Jovem Desportista, Two walker: Protocolo de
Avaliagao e Tratamento e Tratamento Ortopodoldgico

25 de maio
(Seminario)

Professora Doutora
Liliana Avidos e
Mestre Manuel Portela

Abordagem de Conceitos em Engenharias dos Tecidos e
Mecanismos de Laserterapia em Podolagia, Pé Equino
Varo, Etiologia e Abordagem Podoldgica no Tratamento
e Tratamento Ortopodoldgico do Pé Plano e Genu Varo
com Ortéteses Posturais
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26 de maio Professora Doutora Exploracao de conceitos concernentes @ marcha em
(seminario) Liliana Avidos e pontas e sua compensagao;
Mestre Manuel Portela | Avaliacdo da postura do pé e sua relagdo com a dor.
Novas abordagens no tratamento de condropatias e
tendinopatias causadas por condigoes biomecanicas.
6 e 7dejulho Professora Doutor Investigacao em Podiatria Desportiva, Reabilitacao fisica
(seminario) Miguel Oliveira no Desporto, Instrumentacdo em Podiatria Desportiva,

Tri-Podologista-treinador-atleta; Avaliagao em Podiatria
Desportiva; Ortéteses Plantares em Podiatria Desportiva
e Calgado em Podiatria Desportiva
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Resultados base de dados de estagio

A descricao dos resultados do relatério de estagio contempla inUmeras varidveis, cujos
dados obtidos nao apresentam, em alguns casos, a totalidade da amostra, uma vez que por
vezes os atletas n3o sabiam responder com certeza ou n3o estavam devidamente
preparados para alguns momentos da avaliagao, pelo que esses dados, designados por
dados omissos, nao foram considerados para o estudo.

A amostra era constituida por 81 atletas, dos quais a maioria eram do sexo masculino (60).
Questionados sobre o diagndstico de algum problema médico, a grande maioria dos
respondentes declarou nao apresentar problemas de saude, pelo que 70 atletas
responderam negativamente. Ainda assim, no que concerne aqueles que deram uma
resposta afirmativa, predominam as alergias e asma.

No que toca a toma de medicamentos, prevaleceu uma resposta negativa, contudo os que
disseram tomar medicamentos tomam predominantemente anti-histaminicos e vitaminas.
Analisando a hipétese de uso de calgado ortopédico, uma grande parte dos atletas nao usa,
porém os que usam recorrem sobretudo a palmilhas e a botas ortopédicas.

De uma forma geral, o tipo de calgado maioritariamente usado é a sapatilha, e no que diz
respeito 3 existéncia de deformacdo do calgado, mais de metade dos participantes
negaram-na. Todavia, entre 0s que apresentavam deformacao do contraforte, destaca-se a
deformacdo em varo (22).

Os atletas inquiridos praticam diversas atividades desportivas, entre elas o futebol, resposta
mais obtida, o voleibol ou o atletismo. O tempo ao longo do qual os atletas tém praticado
desporto varia bastante, desde 7 meses até 17 anos, assim como as horas de praticas
semanais, cuja resposta mais registada foi 12 horas. Relativamente ao nivel e ao escalao
dos atletas, contabilizaram-se sobretudo praticantes amadores e no escalao sénior,
respetivamente.

Quanto a posicao ocupada em campo, conforme mostra o grafico que se segue, ha

maioritariamente médios e defesas, mas as respostas variam consideravelmente.
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Figura 20 - Posicao em campo.
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Os participantes apresentavam na sua maioria o pé direito como pé dominante, e referiram
utilizar como calgado desportivo habitual chuteiras ou sapatilhas, embora estas Gltimas se
registem em menor nUmero.

No gue respeita ao tipo de piso em que jogam, as respostas revelam alguma proximidade,
sobretudo no caso da relva sintética (45) e relva natural (44), visto que alguns dos atletas
praticavam a sua modalidade desportiva em mais do que um piso.

Questionados sobre o historico de lesdes desportivas nos membros inferiores,
nomeadamente entorses, os pés sao efetivamente os membros mais registados, sobretudo
o esquerdo. Quanto a roturas ou estiramentos musculares, as respostas sao pouco
disformes, havendo mengao sobretudo aos joelhos. Relativamente a fraturas, ha o mesmo
numero de ocorréncias no joelho esquerdo e no MI direito, embora se verifiquem poucos
casos (2). As lesdes na pele e anexos sao pouco significativas, ha apenas 3 ocorréncias, das
quais uma no joelho esquerdo, outra no Ml direito e uma Ultima no Ml esquerdo. O mesmo
acontece com as lesoes osteoarticulares, que se manifestam apenas em dois casos. Outro
tipo de lesoes foram referenciadas, sobretudo ao nivel do MI direito, tendo ocorrido
sobretudo em situagdes de jogo ou treino. Os atletas dividem-se quanto & descricdo da
forma como ocorreram as lesdes, ha um numero de respostas semelhante entre ocorréncias
traumaticas e isoladas, ou seja, em que os atletas se lesionam sozinhos. Em todo o caso, as

formas de tratamento variam, como demonstra o grafico que se segue.
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Figura 21 - Tratamento aplicado.
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Em fung3do das lesbes ocorridas, o tempo de paragem dos atletas varia entre 15 dias e 4
meses, periodo ap6s o qual estes atletas se viam aconselhados a aplicar medidas
preventivas, das quais se destaca um aquecimento mais cuidado, mas ha igualmente casos
que mencionam ter recorrido a ligaduras funcionais e ao reforgo muscular.

Passando as informagdes dos atletas que contemplam a analise propriamente dita dos pés,
na sua maioria, os atletas registaram uma morfologia digital egipcia em ambos os pés. Por
sua vez, a morfologia metatarsica mais registada foi index plus também para o pé direito e
para o pé esquerdo.

Recolheu-se também o tipo de alteragdes mais apontado pelos atletas, cujas respostas sao
proximas no que respeita 3 apresentagao de alguma alteragao sudorese, tendo 45 negado
este tipo de alteracao e os restantes 36 respondido afirmativamente, dos quais 34 casos
apontam hiperhidrose. No que concerne as alteraces dermatolégicas, 57 dizem nao
apresentar, ao contrario de 24 atletas que sim, apresentam maioritariamente

hiperqueratoses, conforme ilustra a figura seguinte.
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Figura 22 - Alteragdes dermatolégicas apresentadas.

\[ /2
—

= dermatomicose

= helomas

= hiperqueratoses

= tiloma 2 3 4 dedos bilateral
= maceragao

1

= sinal

®m verrugas

Nenhum dos atletas participantes apresentara alteragao de coloragdo, mas pouco menos
de metade (30) apresentava alteracdes estruturais, 22 dos quais manifestavam dedos em

garra proximal e 10 em garra distal em ambos os pés.

Figura 23 - Alteragoes estruturais - pé direito.
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Figura 24 - Alteragoes estruturais - pé esquerdo.
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Menos frequentes foram as alteragdes ungueais, que se manifestaram apenas em 18 dos
casos, 10 dos quais representavam onicomicose e 5 hematoma subungueal ao nivel do pé
direito. No caso do pé esquerdo, estas foram também as alteracoes mais registadas, embora
com nUmeros distintos (8 casos de onicomicose e 6 de hematoma).

Quanto a existéncia de pontos dolorosos, apenas 21 dos inquiridos 0s manifestava, entre os
quais as observagoes foram bastante diversas, mas as mais frequentes foram dor no seio
do tarso, 4 dos quais no direito, e outros 4 no esquerdo.

Olhando para a tibiotarsica, 66 atletas apresentavam uma tibiotarsica do pé direito normal,
por oposicdo a 13, que a tinham limitada (FD). No caso do pé esquerdo, 73 atletas
apresentaram uma tibiotarsica normal, havendo apenas 4 casos de tibiotarsica limitada FD
e 1 caso FP.

A posicdo neutra da Art SAG do pé direito registou-se maioritariamente neutra (52), mas
houve 16 ocorréncias de limitada a eversao, 10 limitadas a inversao, 7 em varo e 1 em valgo.
No pé esquerdo, os resultados foram muito proximos no que diz respeito a esta variavel, ou
seja, 56 neutros, 13 limitada 3 eversao, 5 limitada a inversao, 6 em varo e 1 em valgo.

O eixo subtalar do pé direito era em 43 casos neutro, e nos restantes lateralizado (24) e
medializado (11). Para o pé esquerdo apontaram-se 49 eixos subatalares neutros, 20

lateralizados e apenas 8 medializados.
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Por sua vez, a posicao neutra do antepé do pé direito era neutra em 60 dos casos
apontados, assim como o0s do pé esquerdo, e nos restantes 20, 11 eram em valgo e 9 em
varo no pé direito, e 13 em valgo e 7 em varo no pé esquerdo.

Quanto 3 posigao do 1° raio, que interessa especialmente para este estudo, registaram-se,
conforme se pode observar na imagem que se segue, 38 DF, 32 PF e 10 neutros no pé direito

(Figura 22) e 37 DF, 33 PF e 10 neutros no pé esquerdo (Figura 23).

Figura 25 - Posigao do 1° raio - pé direito.
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Figura 26 - Posigao do 1° raio - pé esquerdo.
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Em ambos os pés, a flexao dorsal da 1* Art MTF revelou-se normal.

No que corresponde ao hallux, em ambos os pés estava maioritariamente normal, mas
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registaram-se casos de hiperextensus e flexus, com nimeros similares, como mostram as
Figuras 24 e 25.

Figura 27 - Hallux - pé direito.
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Figura 28 - Hallux - pé esquerdo.
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A rotacao dos membros inferiores sofreu também avaliagao, da qual resultaram 48 casos
simétricos e 31 assimétricos. Nestes ultimos, a resposta mais frequente que explicava a
assimetria foi o Ml direito com limitagdo na rotacdo interna (14), seguido de 10 casos
semelhantes no membro esquerdo e 9 com limitagdo na rotagao interna bilateral.

No que toca a laxitude ligamentar, apenas houve espaco para uma resposta afirmativa, e a
torgao tibial, por seu turno, revelou-se diminuida em apenas 2 casos.

De uma forma geral, praticamente nenhum atleta manifestava alteragoes da musculatura

extrinseca, bem como nas alteragdes vasculares e neurolgicas, mas alguns (15)
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apresentavam alteracdes na musculatura intrinseca. As respostas foram bastante divididas
no caso de dismetria ou assimetria do MI, havendo 42 casos sem assimetria e 39 com
assimetria. O mesmo acontece com a avaliacao de eventual heterometria do MI. No caso
destes, que apresentam heterometria, a componente mais longa é maioritariamente, em 24
casos, a tibia esquerda. Questionados sobre a ocorréncia de dismetria ou assimetria do Ml
confirmado em RX, manifestou-se apenas 1 caso em 54 que n3o apresentam assimetria.
Mais de metade do grupo participante ndo apresentava inclinagdo dos ombros (57), mas 22
casos sim. Destes, 15 tém o ombro esquerdo mais alto e 8 tém o direito. No que respeita 3
inclinagao pélvica, apenas foi observada em 10, dos quais 6 tém o lado esquerdo mais alto,
ao contrario dos restantes 4.

Avaliada a atitude escolidtica, apenas 7 casos a apresentavam.

Ao nivel do genu fémur-tibial direito, num plano frontal, houve 58 registos de um membro
neutro, 10 em varo, 4 em valgo e 2 flexus, a semelhanca do lado esquerdo, cujos registos
foram muito semelhantes (58 neutros, 10 em varo, 4 em valgo). O desvio da tibia, quer do
lado direito, quer do lado esquerdo, também apresentou resultados muito proximos (63
neutros, 10 em varo e 2 em valgo).

No caso da longitude de bragos, apenas se registaram 48 casos de simetria, ndo havendo
lugar para outras ocorréncias.

Relativamente as cadeias estabilizadoras, 68 atletas apresentavam um resultado estavel,
ao contrario de outros 8. Quando instaveis, estes manifestavam glGteo médio (8 casos), pé
valgo (7 casos) e pé varo (4 casos), isto em ambos os lados do corpo.

No ambito dos testes posturodindmicos, as alteracoes assinaladas foram diversas, como se

pode comprovar pelas figuras abaixo.
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Figura 29 - Testes posturodinamicos - lado direito.
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Figura 30 - Testes posturodindmicos - lado esquerdo.
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A impressao plantar foi, também ela, pouco unanime, havendo 44 casos de simetria e 33 de
assimetria. Os resultados da pedigrafia sao semelhantes, registando-se 35 simétricos e 29
assimétricos. Os graficos que a sequir s3o mostrados representam precisamente o tipo de

situagoes observadas quando avaliada a impressao plantar de ambos os pés.



Figura 31 - Impressao plantar - pé direito.
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Figura 32 - Impressao plantar - pé esquerdo.
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Para avaliar o antepé e o retropé, observou-se o indice de postura do pé em diferentes
planos para ambos os pés por meio do teste de FPI. Num grau mais acentuado de pé em
varo (-2), no pé direito, os registos mais obtidos foram, em simultaneo, congruéncia do arco
longitudinal medial e inversao e eversdo do calcaneo. Para um grau mais leve (-1), no
mesmo pé, observaram-se mais casos de inversao e eversao do calcaneo. Por outro lado,
nos casos de neutro (0), o registo que ocorreu em maior nimero foi curvas acima e abaixo
do maléolo peroneal. Em ambos os graus de pé valgo observado (+1 e +2), a palpagao da

cabega do astragalo foi o registo mais frequente. Por sua vez, no pé esquerdo, um grau
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mais acentuado de pé varo (-2) teve maior associacdo com a palpacdo da cabega do
astragalo, ao passo que um grau menos acentuado (-1) obteve mais observagoes de
inversdo e eversao do calcdneo. Nos casos neutros (0) de pé esquerdo, a observacdo mais
frequente foi Add/Abd do antepé em relagao ao retropé. No grau menos acentuado de pé
valgo (+1), o pé esquerdo mostrou maior associagao com a palpagao da cabega do astragalo,
a0 passo que 0 grau mais acentuado de pé valgo (+2) registou mais frequéncia de
protuberancia na regiao da articulagao astragalo-escafoidea.

O Teste de Jack, um dos componentes centrais deste trabalho, encontra-se representado
nos graficos que se sequem. Com a aplicagcao do teste em ambos os pés dos atletas,
sobressairam resultados semelhantes no que toca a estabilidade do hallux, 3 rotacao

externa da tibia e a configuragao do arco.

Figura 33 - Teste de Jack - pé direito.
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Figura 34 - Teste de Jack - pé esquerdo.
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Com o teste de resisténcia @ supinagao, por sua vez, obtiveram-se predominantemente
resultados que evidenciam o grau 2, seguido do grau 3 e 4 no pé direito. No pé esquerdo a
situacao foi semelhante e os dados relativamente proximos.

Na sequéncia do Simmond's teste, tanto para o pé direito, como para o esquerdo, registou-
se apenas um caso patoldgico.

Analisando o retropé em posicao relaxada, os resultados entre ambos os pés dos atletas
também foram relativamente similares, sobretudo no retropé em varo, embora nos casos
neutro e valgo se manifestasse um certo desvio, na medida em que, no pé direito, ha mais
casos de retropé neutro (39) do que no esquerdo (32), e menos casos de retropé valgo no
direito (26) do que no esquerdo (32).

Aquando da aplicacao do Lunge Test para avaliagdo da tibiotarsica, os resultados entre pé

direito e pé esquerdo sao bastante préximos, como comprovam os graficos.

Figura 35 - Lunge Test - pé direito.
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Figura 36 - Lunge Test - pé esquerdo.

® limitado

= normal

A analise global da marcha permitiu registar 77 casos de marcha fisioldgica, 3 de patoldgica
e 1 apenas de marcha antialgica.

Na abordagem do calcanhar, os atletas observados apresentam maioritariamente casos de
valgo no pé direito e no pé esquerdo (37 em ambos), sequido da opgdo varo, que apresenta
28 e 30 casos, respetivamente, e do neutro, com 15 casos no pé direito e 13 no esquerdo.
Quanto ao apoio do médio pé, no pé direito prevalece um apoio fisiolégico (37), seguido de
hiperpronado (24) e finalmente supinado (19). No pé esquerdo a situacdo é semelhante,
pois também se destaca o apoio fisiolégico (34), sequido de hiperpronado (27) e supinado
com 0s mesmos valores do pé direito.

Quanto a elevacao digital, como mostram as figuras abaixo, a elevagcao &
predominantemente feita pelos raios centrais (55), havendo menos casos do despegue em
bloco (17).
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Figura 37 - Elevacao digital - pé direito.
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Figura 38 - Elevacdo digital - pé esquerdo.
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Finalmente, os exames complementares efetuados contemplaram sobretudo RsScan (78) e

apenas 2 casos de Walkinsense e 1de pedigrafia.



Revisao da Literatura

2. Relagao entre a estabilidade do hallux em ortostatismo, a posicao do 1° raio em atletas
e efeitos na propulsao

O presente capitulo ird fazer uma revisao sistematizada da literatura acerca da
problematica em estudo, em concreto a busca da relagao entre a posicao do 1° raio e a
estabilidade do hallux, procurando também verificar qual a relacao entre estas varidveis e

a estrutura anatémica sobre a qual se abandona o solo no momento da propulsao.

2.1 Futebol

No mundo do desporto, o futebol assume um papel de destaque, dada a sua popularidade.
Além de constituir um importante veiculo para intensificar a conetividade social entre as
mais distintas nacoes, o futebol tem a capacidade para cristalizar um grande numero de
conflitos sociais e politicos (Giulianotti, 2012). Por conseguinte, o futebol, denominado
desporto rei, tem sido um estimulo para a globalizagao, tendo sido responsavel por
interagdes sociais transnacionais cada vez mais complexas e cosmopolitas, além de se ter
envolvido a nivel governamental, sendo que varias associagoes se servem do futebol para
promover o desenvolvimento e a paz no mundo (Giulianotti, 2012).

As competéncias que ditam a qualidade de um jogador de futebol incluem o nivel cognitivo,
motor e percetivo (Williams, 2000), tipicas dos jogos coletivos, que apresentam um sistema
de agOes complexas nas areas motoras técnica, tatica, cognitiva e psicossocial do
participante (Giacomini, Soares, Santos, Matias, & Greco, 2011). No primeiro caso, o nivel
cognitivo diz respeito 3 competéncia demonstrada para compreender o contexto de jogo
(Williams, 2000). Neste caso, sao valorizadas aptiddes como a percegdo, a atengao, 3
memoria, a antecipagdo, o pensamento e a inteligéncia tatica (Silva & Greco, 2009). Por
sua vez, 3 competéncia motora compreende a habilidade de execugao técnica que tem
como suporte as habilidades psicoldgicas (Reilly, Williams, Nevill, & Franks, 2000). Por fim,
o nivel percetivo associa-se a habilidade demonstrada de antecipar eventos e de saber o

que fazer e como fazer (Williams, 2000). As trés competéncias sdo usadas como um todo
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num jogo, pelo que a qualidade de cada jogador deve naturalmente ser avaliada em fungao
do jogo e do contexto (Williams, 2000).

Tendo em conta a popularidade da pratica futebolistica, &€ natural que se aponte este
desporto como aquele no qual se regista um maior nimero de lesdes (Keller, Noyes, &
Buncher, 1987). Alguns destacam que cerca de 50 a 60% das lesdes decorrentes da
modalidade levam os atletas ao afastamento (Witvrouw, Danneels, Asselman, D'Have, &
Cambier, 2003).

O futebol é uma modalidade que desafia a aptidao fisica, exigindo uma variedade de
habilidades fisicas em diferentes intensidades, desde correr, sprint, saltar e chutar, sendo
estas componentes de desempenho importantes, cuja boa performance exigem forga
maxima e poténcia anaerdbia (Van Beijsterveldt, Van der Horst, Van de Port, & Backx, 2013).
A grande intensidade e a competitividade exigem uma série de movimentos como
aceleracao ou desaceleragao repentina, rapidas mudangas de direcao, forgas de torgao nos
movimentos de rotacao, saltos e chutos que podem levar a forgas concéntricas e excéntricas
nos musculos de flexao e tornozelos, bem como a sobrecarga das articulagoes, resultando
em potenciais lesoes que podem comprometer o movimento e a salde dos jogadores.
Quando essas agdes ocorrem repetidamente nas sessoes de treino e nos jogos, 0s danos
podem ser irreversiveis se a recuperagao nao for devidamente prescrita e acompanhada,
resultando em prejuizos nas propriedades mecanicas e neurais das unidades musculo-
tendineas (Friden & Lieber, 2001).

Waldén, Hagglund, & Ekstrand (2005) realgam que entre 65 a 91% dos atletas de futebol
do género masculino sofre pelo menos uma lesao, no decorrer de uma época desportiva.

0 estudo de Lopez-Valenciano e colaboradores (2017) deu conta de diferengas bilaterais ao
nivel do membro dominante e nao-dominante de jogadores de futebol, o que se explica
justamente pelos gestos técnicos assimétricas e repetidos de pontapés e um controlo da
bola usando principalmente o membro dominante, que tende a ser o membro mais
suscetivel a lesdo (Rahnama, Bambaeichi, & Daneshjoo, 2009).

Disto ocupa-se a biomecanica, ciéncia que analisa @ mecanica dos movimentos
fundamentais dos individuos, cujo estudo constitui uma mais valia, pois, entre outras
vantagens, ajuda a diagnosticar lesdes e a preveni-las quando é o caso, além de contribuir

para a sua reabilitacdo (Hall, 2005).
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Segundo Ekstrand (2003), o risco de um jogador se lesionar é manifestamente superior
numa situacao de jogo do que durante um treino, uma vez que esse risco aumenta com o
nivel competitivo do contexto desportivo. Todavia, sao mais os fatores que ditam o risco de
lesdo num evento desportivo, a saber: a posigao do jogador, o tempo de jogo e a natureza
do esforgo (Passos, 2007).

Apesar de o futebol ser um desporto de contacto, nao ha unanimidade quanto a principal
causa responsavel pelas lesoes. Lentell & Katzman (1990) entendem que a causa é indireta
e nao intencional, ou seja, ndo se prende com o contacto fisico entre jogadores. Todavia,
Koutures, Gregory, & Fitness (2010) discordam, pois atestam que a maioria das lesdes desta
modalidade é causada por contacto direto, sobretudo em agdes como o desarme ou na luta
pela posse de bola, cabeceamento, intersegao de bola, passe e rece¢do 3o solo, ou seja,
essencialmente no dmbito de jogadas de ataque e/ou defesa (Wong & Hong, 2005).

O equipamento utilizado pelos atletas, nomeadamente o calgado, justificam em certos
casos o surgimento de determinadas lesdes e problemas ao nivel do pé. Apesar dos avangos
tecnolégicos em calgados desportivos, existe ainda uma lacuna entre a real eficiéncia do
calgado quando relacionada com as deformagdes do Arco Longitudinal Medial (Marinelli,
2016).

O calgado desportivo passou por uma longa evolugdo desde o seu surgimento, tendo
deixado de ser, ao longo dos anos, um mero material que cobria os pés, para passar a ser
utilizado com o intuito de proteger e potenciar a pratica desportiva, até porque cada
modalidade passou a ter o seu tipico modelo de calgado. Para proteger a superficie plantar,
que é, na verdade, uma importante regido com fungao de propriocecao durante o contacto
do pé com o ambiente, ou seja, com o solo, atualmente, os ténis desportivos, além de
combinar tecnologia, design e ergonomia, aliam o conforto a um forte sentido de protegao
que ajuda na prevencao de lesdes e complicagoes fisicas (Marinelli, 2016).

Assim, no contacto com o solo, a superficie inferior do sapato ou da sapatilha reduz a onda
de choque no contacto do pé com o solo, ou seja, reduzir ou minimizar os efeitos do
impacto, além de proporcionar estabilidade e conforto ao atleta (Marinelli, 2016).

No entanto, autores como Reilly, Howe, e Hanchard (2003) ddo conta de que esta nem
sempre & a preocupagao central dos fabricantes de calgado desportivo, que o fazem a

pensar sobretudo na performance e no rendimento dos jogadores.
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Com efeito, a escolha do calgado ideal revela-se um pormenor de grande importancia, pois
um uso inadequado pode interferir diretamente na agao propriocetiva dos pés,
comprometendo o desempenho do utilizador e potenciando o aparecimento de lesoes
articulares e musculoesqueléticas (Marinelli, 2016). A adaptacdo dos pés aos diferentes
tipos de calgado depende de um conjunto de fatores, sobretudo da absorgao de impacto
durante a marcha, como preconiza Palhano (2013). Por consequinte, a escolha deve
contemplar condigoes como a estrutura do pé, as medidas, o indice de arco plantar e a
postura (Zatsiorsky, 2004).

Os pés sao, obviamente, estruturas centrais em todo o processo de locomogao,
nomeadamente na pratica de futebol, além de assegurarem o suporte no solo, estas
estruturas anatomicas realizam uma grande parte das acoes técnicas do futebol, pelo que
as lesoes sao também ai recorrentes. A fratura do quinto metatarso, estudada por Nery,
Carpes e Azevedo (2017), é uma das fraturas mais comuns no que diz respeito ao pé,
resultando de stress repetitivo ou de eventos traumaticos como entorses. Este é, na
verdade, o efeito cumulativo de momentos de flexao nos metatarsos resultante de uma
sobrecarga de peso mais significativa na regido lateral dos pés (Orendurff et a/, 2009).
Menos frequente sao as lesoes futebolisticas ao nivel do primeiro raio. O primeiro raio difere
dos restantes devido a sua posicao e importancia que se prende com o suporte do peso
corporal. Por ser uma estrutura critica na formagao do pé, as lesdes ai ocorridas podem ser
responsaveis por alteragdes criticas na biomecanica do pé, culminando, em certos casos,
numa marcha incapacitante (Maskill, Bohay, & Anderson, 2006).

A lesao no hallux torna-se mais complexa quando envolve estruturas capsulares,
ligamentares ou sesamaides, podendo levar a dor cronica ou 3 instabilidade da articulagao
(Faltus, Mullenix, Moorman, Beatty, & Easley, 2014). Os estudos concernentes a lesdes
decorrentes do futebol que abrangem especificamente o primeiro metatarso explicam que
os atletas haviam sofrido uma lesao no pé em algum momento das suas carreiras
profissionais ou colegiais, sendo visiveis também os resultados que apontam uma
associagao entre 3 patologia tipicamente denominada ¢urf toe com a pratica desportiva

num piso sintético (Faltus, Mullenix, Moorman, Beatty, & Easley, 2014).
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2.2 Artes marciais

A expressao Arte Marcial significa arte de guerra e a sua origem remonta ha muitos séculos
atras, tendo surgido na sequéncia da necessidade de autodefesa, com base no treino fisico
especifico durante tempos de paz, com vista na obtengao de melhores resultados em tempo
de guerra (Hirata & Del Vecchio, 2006).

Atualmente, as artes marciais persistem enraizadas em determinadas sociedades
tradicionais do Oriente, mas foram sofrendo alteragoes ao longo do tempo e tém-se tornado
mais populares, sobretudo no Ocidente, onde a pratica se tornou particularmente popular
nos anos 50 (Drigo, Oliveira, Cesana, Novaes, & Neto, 2005). Um conceito mais moderno,
digamos, entende as artes marciais como lutas mao a mao, um desporto ou uma estratégia
de defesa pessoal (Burke, Al-Adawi, Lee, & Audette, 2007).

Distinguem-se por caracteristicas especificas que as dividem em /Aard e soft, ou seja, em
duras e leves, respetivamente. As categorizadas como “hard” sao rapidas, vigorosas e
dinamicas nos movimentos, pelo que se concentram numa aplicagcao maxima de forga, como
€ 0 caso do Karaté. Das segundas € exemplo o Tai Chi, que se caracteriza por movimentos
relaxados, geralmente executados devagar, visando a regulacdo da postura ao longo da
producdo de movimentos (Gorgy, Vercher, & Coyle, 2008).

Hoje em dia s3o apontadas como benéficas para a saude, sobretudo ao nivel do
condicionamento cardiovascular, na redugao da glicose, na redugao da pressao diastdlica e
sistélica, na melhoria do perfil lipidico e do estado de ansiedade (Wang, 2008; Tsai, et al.,
2003), mas também atuam no bem-estar mental e psicoldgico, contribuindo para a
autoconfianga e disciplina, independentemente da idade dos individuos (Glass, Reeg, &
Bierma, 2002).

As artes marciais sdo uma pratica de oposigao onde o corpo do oponente é o objetivo e o
objeto de jogo (Figueiredo, 1997).

Considerada uma derivante do Jiu-jitsu, o Judo & uma arte marcial cuja criagao se deveu a
Jigoro Kano, em 1882 (Dorta, 2015). Esta modalidade, que é uma das artes marciais mais
praticadas, baseia-se na transmissao de uma filosofia de grande valor na formagao dos
individuos, mas a nivel fisico compreende gestos técnicos que envolvem projecoes,
imobilizagdo, chaves de articulagdo e estrangulamento (Ramos & Oliveira, 2015). Por

conseguinte, a luta em si é caracterizada por movimentos inesperados, rapidos, repetitivos
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e de alta intensidade e esforco, submetendo determinadas estruturas corporais a uma
sobrecarga (Tegner, 2002). Embora teoricamente possa parecer de certa forma agressivo,
0 judo apela ao respeito e preservagao do oponente, apoiando-se numa base de discipling,
concentracao, respeito, resiliéncia e responsabilidade (Gomes et a/, 2007). Sdo também um
meio de partilha e socializagao, uma vez que as tarefas sdo baseadas na aprendizagem
cooperativa e assentam em competéncias colaborativas. Numa demanda pela assertividade,
o confronto individual apela em simulténeo a independéncia, autonomia e superagao (Happ,
2012).

Tendo em conta a componente técnica do judo, os atletas devem desenvolver
caracteristicas como agilidade, equilibrio, forga estatica e capacidade aerdbica e anaerobica
(Carazzato, Cabrita, & Castropil, 1996), bem como velocidade, forga explosiva, resisténcia,
reatividade neuromuscular e coordenagao (Santos, 2016). Todas estas caracteristicas devem
estar combinadas com um bom estado emocional e uma preparacao psicoldgica do atleta.
Os gestos técnicos podem dividir-se em trés tipos distintos — as técnicas de projegao,
tipicamente designadas por nague-wazs, as técnicas de dominio, que se conhecem como
katame-waza e as técnicas de ataque a pontos vitais, celebrizadas pela expressao atemi-
waza (Gomes et al., 2007).

Dado o seu crescimento ao longo do tempo e a sua visibilidade mesmo a nivel olimpico, o
judo tem sido alvo de inUmeros estudos que se debrugcam principalmente sobre ao
predominio das lesoes dos atletas que o praticam. Sao relatados casos especificos de lesoes
que acometem sobretudo articulacoes de joelho, ombro, tornozelo, pé, coxa, cotovelo, mao
e punho (Dorta, 2015; Raschka, Parzeller, & Banzer, 1999). Oliveira e Pereira (2008) referem
que estes atletas apresentam realmente uma alta incidéncia de lesdes, e embora
concordem com as zonas mais afetadas, concluiram que o ombro & a regiao mais
comprometida, seguida do joelho e das maos. Os membros inferiores tém uma incidéncia
significativamente superior (Dorta, 2015).

No fundo, pode considerar-se que a taxa de lesoes desta modalidade e de outras que
pertencem a categoria das artes marciais € superior, em comparagao com outras, na medida
em que os atletas sao preparados para vencer o oponente, provocando-lhe risco de lesdes
(Ide & Padilha, 2005).
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Devido aos golpes que compdem a pratica de judo, as lesdes com maior prevaléncia, como
d3o conta diversos autores, incluem contusoes, entorses, luxacoes, fraturas, tendinites,
distensoes e ruturas de ligamentos, levando, em alguns casos, a necessidade de intervengao
cirGrgica (Silva, Souto, & Oliveira, 2008; Pocecco, et al., 2013). No que concerne ao tipo de
lesdo, Qliveira e Pereira (2008) anuem, contudo, com a sua analise verificaram que as
contusoes foram as mais frequentes, seguidas de entorses e lesoes musculares. Em menor
proporgao registaram as fraturas, as tendinites e as luxagoes Oliveira e Pereira (2008).

Ao nivel dos dedos, as lesdes sao comumente deslocamentos, entorses das articulagoes
interfalangianas e lesdes de ligamento cruzado anterior (Pocecco, et al., 2013).

Barsottini, Guimaraes e Morais (2006) encontraram, na pratica desta modalidade, 10% de
lesdes leves, 9% de moderadas e 63% de ocorréncias graves, o que revela a exposicao dos
atletas ao risco de lesdes que podem comprometer o seu desempenho fisico.

Nas mais variadas modalidades desportivas, em iniciantes, ha determinados fatores como
o volume de treino, movimentos rapidos e superficies inadequadas que se consideram
agravantes preponderantes no surgimento de lesdes. Com efeito, os atletas nao possuem
uma estrutura musculoesquelética para suportar tais situagoes, o que os torna mais
suscetiveis e vulnerdveis ao aparecimento de lesoes. Por isso, a pratica de judo requer uma
excelente preparagao fisica e psicoldgica, sendo as técnicas de relaxamento e concentragao
importantes nesse processo. Da mesma forma, o nivel técnico dos atletas e praticantes é
uma outra condicionante, pelo que uma pratica e técnica mais desenvolvida e experiente
pode reduzir significativamente os impactos e, com isto, os riscos de lesdo (Mann, Kleinpaul,
Teixeira, & Mota, 2010).

A literatura concernente ao judo e a sua relagao com a estabilidade do 1° raio nao &, na
verdade, muito conclusiva ou abundante, contudo é importante ter em conta que, n3o so6
na rotina diaria, como sobretudo na pratica desportiva, os pés assumem fungoes
fundamentais que nao prendem apenas com a estabilidade e o peso corporal. No fundo, um
trabalho de pés rapido mas em perfeita estabilidade é a base de todos os movimentos do
corpo. Neste sentido, & aconselhado o treino de artes marciais com sapatos leves, flexiveis

e de sola baixa (Marana, 2019) ou até descalcos (Carvalho, 2015).
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2.3 0 pé humano

Do conjunto de ossos do esqueleto humano, 26 ficam localizados nos pés, ou seja, mais de
um quarto. O esqueleto do pé é uma verdadeira estrutura compbsita e encontra-se dividido
em trés grupos 6sseos — tarso, metatarso e falanges (Goldcher, 2009).

O pé é a Unica estrutura anatémica do corpo humano que estabelece contacto direto com
0 solo, permitindo uma grande variedade de fungdes biomecanicas durante 3
locomogao. Tendo em conta que suportam o peso do corpo, 0S pés sao responsaveis pela
sua dinamica e estatica, constituindo importantes atores no auxilio da propulsdo e
amortecimento durante atividades diarias que parecem t3o simples, como a marcha e a
corrida (Dorneles, Pranke, Meereis, Silveira, & Mota, 2011).

O pé é considerado uma das estruturas anatomicas onde mais frequentemente se localiza
dor, podendo englobar anomalias distintas (Goldcher, 2007). Varios sdo os autores que
assinalam que entre o sexo masculino e feminino, as queixas sao mais frequentemente
registadas no segundo caso, havendo, no entanto, uma série de outros fatores que
condicionam o aparecimento da dor. E o caso da idade avancada e da obesidade, que s3o
fatores associados a uma prevaléncia aumentada de dor no pé (Hill, Gill, Menz, & Taylor,
2008).

Chen, Lou, Huang e Su (2010) destacam a importancia de o tornozelo e o pé serem flexiveis,
moveis, fortes e estaveis, no sentido de proporcionar uma distribuicao plantar homogénea,
0 que estad intrinsecamente associado a estabilidade e ao alinhamento dos membros
inferiores. Estes sao, com efeito, os requisitos considerados minimos que permitem a
bipedestacao e deambulagao. Para o seu bom funcionamento, o pé e o tornozelo devem
apresentar comportamentos especificos em condigoes estaticas. O retropé deve estar
alinhado com a perna, uma vez que as duas articulagdes, taluscrural e subtalar, estao
sobrepostas e sao responsaveis pelo alinhamento estavel deste segmento (Silva, 2015).

Os movimentos mais importantes do pé sao a flexao plantar e a flexao dorsal. No primeiro
caso, a forga produzida é consideravelmente maior devido ao maior numero e volume de
musculos preparados para a fungdo de propulsdo do corpo contra a forga gravitica (Correia,
2019).
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2.3.1 Morfologia digital e metatarsica

A anatomia do pé esta sujeita a grande variabilidade individual (Viladot, 2001).

Dependendo do comprimento dos dedos, podemos considerar a3 existéncia de trés tipos de
antepé. O pé egipcio caracteriza-se por ter um primeiro dedo maior do que o segundo, e
este maior do que o terceiro, diminuindo sucessivamente o comprimento até ao quinto
dedo. Por sua vez, o pé quadrado, segundo (Viladot, 2001) compreende um primeiro dedo
sensivelmente igual ao segundo, sendo que os restantes vao diminuido até chegar ao quinto
dedo. Finalmente, classifica como pé grego aquele em que o primeiro dedo é menor do que
0 segundo e segundo maior que o terceiro, continuando o comprimento a diminuir até ao

quinto dedo.

Figura 39 — Morfologia digital.

Pé grego P& eqgipcio Pé guadrado

Fonte: Ciria (2003).

Assim, o comprimento do primeiro metatarso em relagao aos demais varia de acordo com
os diversos tipos de formula metatarsica: index plus minus, index minus e index plus. No
primeiro caso, o 1° mtt € igual ao 2°, e este, por sua vez, € mais comprido do que 0 3°, e
assim sucessivamente. No segundo caso, 0 1° mtt & mais curto do que o 2°, e, por fim, no
caso do index plus, o 1° mtt € mais comprido do que o 2°, tal como mostra a figura que se
seque (Ciria, 2003).
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Figura 40 — Morfologia metatarsica.

Index plus minus Index minus index plus

Fonte: Ciria (2003).

2.4, 01° raio como unidade funcional

0 1° raio &€ uma unidade funcional ou segmento do pé constituido pelas estruturas dsseas
do primeiro metatarso e do primeiro cuneiforme (Hicks, 1954). Por se tratar de uma
articulacao responsavel por movimentos de flexao e extensdao dos dedos e estar numa
regido exposta a constantes pressaes, algumas lesdes podem instalar-se com facilidade.
Formada pela cabega do primeiro metatarso e base da falange proximal, a primeira
articulagao MTF permite progressao no plano sagital em situacoes de caminhada, corrida,
saltos, e outras. Além disso, capacita um bom alinhamento e estabilidade do pé,
contribuindo também para uma deslocagao eficiente (Splichal, 2015).

01° MTT é constituido por um dngulo de inclinagdo que varia entre 15 a 25° (D'Amico, 2016).
Em postura estatica, 0 1° MTT carrega cerca de 40% do peso corporal, 0 que constitui uma
sobrecarga significativa (Greisberg, 2007).

Designa-se pelo termo de raio, o conjunto formado por um metatarso e as falanges
adjacentes. Existe dois pequenos 0ssos situados debaixo da face inferior da primeira
articulagao metatarsicofalangica os sesamoides medial e lateral do hallux sendo o medial
as vezes mais volumoso que o lateral. Cada um desses dois 0ssos compoOe-se de dois
(bipartidos) ou de varios fragmentos (tripartido) (Goldcher, 2009).

Segundo Goldcher (2009), os ossos sesamoides desempenham um papel essencial na

biomecanica do hallux. Semelhantes sesamoides podem existir noutras articulagoes, como
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na interfalangiana do hallux ou na metatarsicofaldngica do quinto dedo. S3o inconstantes
mas localizam-se sempre na face plantar dos 0ssos.

O suporte e a estabilidade dos ligamentos que constituem a articulagao sao melhorados e
assistidos pelos tenddes tibiais anterior e posterior e pelo tendao fibular longo. Tendo em
conta a sua constituicdo e fungdes, é reconhecida a importancia da estabilidade funcional
do primeiro raio e a sua influéncia no equilibrio muscular (DuChenng, 1949).

A importancia do primeiro raio para a mecanica do pé deve-se, em parte, a localizagao da
articulacao metatarsocuneiforme, que interceta o plano transverso e os arcos longitudinais
mediais (Wanivenhaus H. A., 1989).

Normalmente, o peso corporal estd distribuido ao longo do pé cabendo metade ao
calcanhar, um sexto ao primeiro metatarso e dois sextos para os restantes metatarsos. Isto
se 0 primeiro metatarso for t3o comprido como o segundo, caso contrario, ha uma
proporcdo indevida do total da carga corporal (Fox, 2013), 0 que gera uma predisposicao do
pé para a instabilidade e consequente lesao, quando submetido a circunstancias
desfavoraveis. A mesma autora atestou que o angulo de caminhada e o hallux valgo sao
apenas ligeiramente significativos em relagdo a falta ou ao comprimento do primeiro
metatarso. No entanto, encontrou uma aparente correlagdo entre dor e fadiga e um
primeiro metatarso mais curto, o que acaba por condicionar a estabilidade e o proprio bem-
estar dos individuos.

Ainda assim, ha necessidade de mais evidéncias, uma vez que um primeiro metatarso mais
curto nem sempre € visto como uma anormalidade que afeta a instabilidade do pé e do
corpo. Além disso, outros estudos deram conta de que um 2° metatarso mais curto, por
exemplo, também é epidemiologicamente descrito como fator de risco de HAV (Silva, 2015).
A pronagao da articulagao subtalar coloca o primeiro raio em contacto com o chdo em
posic3o inicial, dissipando o impacto do calcanhar. A medida que o peso corporal avanca, a
mecanica da supinagao estabiliza o arco medial, preparando o pé para a fase propulsora da
marcha.

A mobilidade do primeiro raio é avaliada pela aplicagao de uma forga de deslocamento na
cabega do primeiro metatarso, enquanto o antepé é estabilizado. Usa-se, por isso, uma mao
para estabilizar os 4 metatarsos laterais e outra para aplicar uma forga de deslocamento

dorsal ou plantar na cabega do primeiro metatarso. Este teste manual é adequado para um
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clinico ou ortopedista classificar a mobilidade do primeiro raio como rigido, normal ou
hipermével (Alexander, 1990).

As patologias relacionadas com um primeiro raio rigido ou hipermdvel sao complexas e
podem ser influenciadas por uma variedade de fatores neuromusculares e estruturais
(Glasoe, Yack, & Saltzman, 1999). Quando dorsiflexionado, o hallux esta em contacto com o
solo, apresentando, por isso mesmo, mais estabilidade (Splichal, 2015). Uma das condigoes
mais comuns € a3 hipermaobilidade decorrente do aumento da mabilidade do primeiro raio
da dorsiflexdo durante o balango do tornozelo (Alfieri, Corbo, Mangiavini, & Palmucci, 2019).
Neste contexto, o mecanismo de windlass esta mais isento, ao contrario de uma posicao
plantarflexora, momento em que o hallux apresenta menos estabilidade, recorrendo a

ativagdo do mecanismo de windlass (Splichal, 2015).

Figura 41 — Estrutura do pé — Sistema esquelético.
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Fonte: (Behnke, 2014)
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2.4.1 Teste de Jack

A avaliagao compreende o teste de hiperextensao passiva do hallux, também denominado
teste de Jack, por meio do qual se pretende detetar a liberdade de movimento da articulagao
subtalar, que devera ser demonstrada pela varizacao do retropé. Desta forma, o teste avalia
a integridade do tendao flexor longo do hallux, que devera ser demonstrado pelo aumento
da abdbada plantar, visando demonstrar a rotagao externa da tibia. O terapeuta controla 0s
movimentos do paciente, que se encontra em pé, com distribuicao igual do peso sobre 0s
pés. E realizada uma extens3o passiva do hallux do paciente (Pinto, et al., 2011).

A sua fungao é fundamental para permitir que o principal segmento de carga do pé humano
possa suportar o peso corporal durante a postura estatica e resistir as forgas reativas no
solo durante a deambulacdo (D'Amico, 2016).

Assim, de uma forma generalizada, o 1° raio é responsavel por resistir a forgas reativas no
solo, manter a integridade do arco longitudinal medial durante a supinagao, permitir a
aceitacao do peso corporal durante a propulsao sem desestabilizagdo do antepé e ainda
proporcionar estabilidade medial para a fase propulsora por meio do mecanismo de
alavanca rigida (D'Amico, 2016).

A sua importancia para a mecanica do pé reside essencialmente na localizagao do conjunto
articular metatarsocuneiforme, que interseta os arcos longitudinal medial e transverso
(Wanivenhaus & Pretterklieber, 1989).

Por ser o metatarso mais curto, deve forgosamente exercer uma forga plantarflexora
durante a propulsao, a fim de manté-lo em contato com a superficie de apoio.

Para que o 1° raio disponha da estabilidade necessaria para evitar o surgimento dessas
complicagoes, deve reunir determinadas condigoes como: flexao plantar no primeiro
metatarso abaixo do nivel dos menores, fungao sesamdide normal, efeito de fascia plantar,
estabilizacao dos musculos peroneus longus, flexor hallucis longus e brevis, supinagao do
retropé e fusao do flexor hallucis brevis com ab e aducto hallucis, formando sinergia tri-
direcional (D'Amico, 2016).

O movimento do primeiro raio ocorre em torno de um eixo que se encontra
aproximadamente a 45° em relagao aos planos frontal e sagital. A localizag3o do eixo
permite quantidades relativamente altas de flexao, quer dorsal, quer plantar, e de inversao

e eversao, respetivamente. O movimento em torno do eixo do 1° raio é limitado por
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mecanismos de retengdo de tecido mole, tanto na pronagao, como na supinagao (Michaud,
1997)

O movimento do 1° raio é diferente de pronagao-supinagao, mas permanece uniaxial e
triplanar (Kay, Njus, Parrish, & Theken, 1989).

A avaliagao clinica deve contemplar um exame de observagao entre os dois pés, que embora
pouco fiadvel, se torna adequado para a classificagao qualitativa do primeiro raio como
hipermavel, rigido ou normal. O exame faz-se segurando os 4 metatarsos laterais, que
devem estar estaveis, e aplicando forga dorsiflexora e plantarflexora sobre a cabega do 1°
MTT (Alexander, 1990).

Glasoe, Yack e Saltzman (1999) documentaram que os valores considerados normais, ou
seja, sem patologia, no que concerne 3 amplitude de flexao dorsal em adultos jovens s3o
de 6mm (4-9mm). Estes autores referem que, ao examinar um paciente, a comparagao
entre os dois pés e mesmo entre esses e um grande numero de pacientes pode ajudar o
clinico ou profissional a avaliar o primeiro raio e a ter uma nogao do que é normal e anormal.
Com o tornozelo em posi¢do neutra, a aplicacao de uma forca dorsiflexora abaixo da
primeira cabega metatarsal normalmente ditara o aspeto inferior do 1°mtt e leva-lo-a ao
nivel do plano sagital das cabegas metatarsais menores. Se assim for, 0 1° raio & considerado
normal.

Por outro lado, o 1° MTT é considerado hipermdvel quando a superficie inferior da cabega
do metatarso sobe acima do plano dos metatarsos menores. Por sua vez, considera-se
rigido quando se aplica uma forgca dorsiflexora na cabega do 1° MTT e a sua superficie
inferior ndo atinge o nivel dos restantes MTT (Glasoe, Yack, & Saltzman, 1999). Neste Gltimo
caso, a rigidez do primeiro raio interfere com os mecanismos de aceitagdo de carga,
podendo haver risco de lesao (Hamill, Bates, Knutzen, & Kirpatrick, 1989). No caso de um 1°
raio rigido em situacao de forga plantarflexora, a consequéncia consiste num bloqueio 3
eversao calcanea e, por conseguinte, na diminuigao da capacidade de absorgao das forgas
de impacto (Gill, 1997).
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2.4.2 Mecanismo de Windlass

A dorsiflexao das MTF ativa o mecanismo de windlass, que funciona como uma mola que
contrai a aponevrose plantar, elevando o ALl e estabilizando o pé (Hicks, 1954). O
mecanismo de wind/ass é uma estrutura importante e integral para a fungao normal do pé.
Atribui-se por norma ao aspeto plantar do calcanhar e estende-se através da superficie
plantar do pé até a parte inferior das cabegas dos metatarsos. Quando levantamos qualquer
um dos dedos do pé com o peso e ao longo da marcha, por exemplo, especialmente o 1°,
ativamos o0 mecanismo, uma vez que puxamos a fascia plantar e o arco € levantado. Embora
0 processo ocorra naturalmente com todos os dedos, € mais poderoso com o 1° dedo (Payne,
2013). Durante a marcha, o calcanhar sai do chdo, mas o dedo do pé permanece,
dorsiflexionando as articulagdes metatarsofalangicas e levantando o arco, ficando o pé em
supinagao.

Kirby, mencionado por (Payne, 2013), elencou um conjunto de fungdes da fascia plantar
associadas ao mecanismo de windlass, entre as quais constam o apoio ao arco longitudinal
medial e lateral em uma posicao arqueada mais alta, 0 apoio na ressupinacao da articulagao
subtalar durante a fase propulsiva da caminhada, o apoio aos musculos intrinsecos
plantares na prevengao do achatamento longitudinal do arco, a reducao das forgas de
tragao nos ligamentos plantares, a prevencao de forgas de compressao interdsseas
excessivas nos aspetos dorsais das articulagoes do médio pé, o impedimento de demasiados
momentos de flexao da dorsiflexao nos metatarsos e ainda a reducao da forca de reacao
do solo nas cabegas dos metatarsos durante a propulsao. Isto deixa clara a importancia
deste mecanismo para a normal funcionalidade do pé, pelo que, quando 0 mecanismo N3o
funciona devidamente, potenciais consequéncias podem ocorrer, ao ponto de inibir e
comprometer um conjunto de fungoes inerentes aos elementos constituintes do pé.
Quando, por exemplo, 0 mecanismo de wind/ass nao estd ativo ou em funcionamento,
nenhuma estrutura apoia o pé durante a fase propulsora da marcha, quando as cargas no
pé sao altas, pelo que nao ha supinacao do pé quando a tibia tenta girar externamente. Isto
acarreta, obviamente, efeitos negativos.

Quando o 1° MTT se encontra numa posicao mais verticalizada, aumentam os momentos
de forga, porque aumenta a distancia entre os pontos de agao, o que significa que o

mecanismo de windlass se torna mais eficaz. Por outro lado, quando o 1° MTT apresenta
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posicoes mais horizontalizadas, a distancia entre os pontos de acdo diminui, o que
pressupde também uma diminuigao dos momentos de forca e, consequentemente, a fungao
do mecanismo de windlass torna-se ineficaz (D'Amico, 2016).

A hipermobilidade do primeiro raio € um processo destrutivo que ocorre primariamente na
articulagao cuneiforme-navicular medial, e que deriva da pronacao da articulagao subtalar
e médio-tarsal. Isto pode ser exacerbado por co-morbidades adquiridas. O conhecimento e
a aplicacao dos principios e técnicas adequadas a esta caracteristica do pé permitirao ao
praticante astuto ser capaz de identificar e avaliar primeiro hipermobilidade dos raios, bem

como melhorar os resultados de gestdo conservadora e cirdrgica (D'Amico, 2016).

2.5 HAV

Alteragdes da biomecanica do 1° raio, quando acompanhadas de hipermobilidade, sao
apontadas em inUmeros estudos como implicagdes para o surgimento de variadas
patologias como: hallux valgo, metatarso varo, disfungao do tendao tibial posterior, fascite
plantar, fraturas por stress metatarsico e ulceragdes, entre outras (Glasoe, Yack, &
Saltzman, 1999). Para este estudo, importa essencialmente referir o hallux valgo.

O Hallux Valgus caracteriza-se por uma situagao clinica complexa em que o D1 sofre um
desvio externo ao nivel da articulagdo metatarsicofalangica (MTF), que podera originar uma
proeminéncia dolorosa, comummente designada por joanete ou bunion, na face interna da
cabega do primeiro metatarso (Proenga, 2006), podendo assim resultar num maior ou
menor compromisso local das partes moles (Carvalho, Viana, Flora, Emanuel, & Diniz, 2015).
Na literatura, o HV é uma das patologias do pé mais frequentes e consiste num desvio
externo do primeiro dedo, cuja cabega se torna proeminente internamente (Goldcher, 2007).
Embora comum e passivel de surgir em todas as idades, a prevaléncia desta patologia
estima-se situar-se em cerca de 23% em adultos entre os 18 e 65 anos e em 37% em
pessoas mais velhas.

A metatarsalgia corresponde a dor na regido plantar do antepé sob as cabegas metatarsicas,
geralmente por insuficiéncia do 1° raio, sendo uma queixa manifestamente mais comum
nas mulheres, sobretudo a partir da quarta década de vida, o que muitos estudos entendem

dever-se as caracteristicas do calgado por elas usado (Ibanez & Ferrer, 2003). A patologia
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tende normalmente a ser progressiva. Ainda assim, o uso do calgado nem sempre justifica
a etiologia da patologia, uma vez que se conhecem povos que N3o usam calgado e que
sofrem igualmente de HV (Nery, 2001).

Sendo a regidao metatarsica aquela que apresenta mais queixas de dor no pé, certos autores
encontram uma grande variedade de causas que o motivam, nomeadamente alteragoes da
estatica, que envolve o hallux valgus, que interessa especialmente a este estudo, patologia
degenerativa dssea, patologia dos tecidos moles e patologia inflamatoria (Santos, 2016). O
tratamento da patologia dever3, por isso mesmo, ser direcionado para a causa especifica
que esta na origem do problema, podendo variar de acordo com a avaliacao feita (Ibanez &
Ferrer, 2003).

0 HV pode também ter uma etiologia congénita, traumatica, neuroldgica ou inflamatéria
(Santos, 2016). A dor ndo &, no entanto, o Unico motivo de consulta, podendo os individuos
procurar ajuda médica por preocupacao estética ou mesmo afe¢do funcional (Goldcher,
2007).

A sua manifestacao clinica é vista com um espetro de gravidade, pois é considerada uma
patologia que desalinha o segmento medial, altera a biomecanica e compromete a fungao,
0 que resulta em dor e implica um grande desconforto (Ignacio et al., 2006)

A diversidade e variabilidade de fatores que ditam a génese do complexo de deformidades
é t3o grande, que se torna cada vez mais importante a necessidade de aprimoramento
diagnostico e da combinagao de varios recursos cirdrgicos, no sentido de atuar de forma
mais precisa na correcdo desta patologia (Nery, Netto, Benevento, & Réssio, 2001).

Ainda assim, além do fator hereditariedade, os fatores responsaveis pelo surgimento de HV
podem ser divididos em intrinsecos ou extrinsecos. Os primeiros podem contemplar casos
como pé plano valgo, orientacdo (DMAA) ou forma (cabega) da superficie articular distal do
primeiro metatarso, congruéncia articular, flacidez ligamentar, largura do antepé ou
inclinagdo da articulagdo interfalangica (IF) do D1 (Mendes, 2016), varismo do primeiro
metatarso, formula digital do tipo egipcio, formula metatarsal index minus, quando o MT1
€ mais curto do que o normal ou, pelo contrario, excessivamente mais longo (Munuera, Polo,
& Rebollo, 2008), hiper-frouxidao ligamentar, forma arredondada da superficie articular

distal do primeiro metatarso (Nery, 2001), doengas neuromusculares e patologias
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reumatoides (Ignécio, et al, 2006) hipermobilidade da primeira articulagdo (Smith &
Coughlin, 2008).

No que concerne aos fatores extrinsecos, geralmente o uso de calgado inapropriado, cuja
camara anterior € triangular e o salto é alto, é visto como um dos principais fatores que
est3o na origem do desenvolvimento de deformidades nos dedos, de que é exemplo o0 HV
(Ignacio, et al., 2006). Sabe-se, por exemplo, que no Japao a incidéncia da patologia é mais
baixa relativamente a culturas ocidentais, uma vez que os japoneses usam sandalias
especificas que ndo sdo tdo suscetiveis de originais HV (Mineiro, 1962). Contudo, também a
carga excessiva pode estar na sua origem (Sousa, 2016).

Quanto mais redonda a cabega do metatarso, maior & a probabilidade de vir a desenvolver
HV (Prado, Ripoll, & Golano, 2009).

Ap6s o deslocamento medial do primeiro metatarso, a deformidade desenvolve-se
progressivamente e, de uma forma geral, é bilateral (Sousa, 2016), pelo que, em termos
sequenciais, existe inicialmente a evidéncia da saliéncia medial da cabega do primeiro
metatarso e o consequente alargamento do eixo transversal do antepé, seguido da
migracao lateral da primeira falange, tracionada pelo tendao do musculo adutor do Hallux,
que produz pressao sobre a cabega do primeiro metatarso. Por sua vez, os angulos HVA e
IMA aumentam, salientando o desalinhamento articular (Mendes, 2016).

O HV tende a provocar mudangas na morfologia e posicao dos 0ssos, dos ligamentos e dos
tendoes dos pacientes, o que, naturalmente, pode influenciar a marcha, o equilibrio, a
locomogao e a mobilidade, tornando-os instaveis (Menz & Lord, 2001), comprometendo,
assim, a qualidade de vida dos individuos.

Durante a marcha, o Hallux é responsavel pela maior parte da carga exercida sobre o peé.
Quando este se deforma, a carga transfere-se para outros metatarsos, levando, por sua vez,
ao surgimento de metatarsalgias que muitas vezes constituem a principal queixa dos
doentes (Mendes, 2016). A redugdo da funcionalidade do hallux durante a marcha pode dar
origem a metatarsalgia de transferéncia, ou seja, afetar também dedos laterais e provocar-
lhes deformidades (Giannini, Cavallo, Faldini, Luciani, & Vannini, 2013).

Também o sucesso cirdrgico da corregao do HV depende de uma série de fatores que, uma
vez avaliados de um ponto de vista global, permitem ao profissional de saude determinar o

metodo ideal para cada caso. Issa significa que nao existe um tratamento padrao para a
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patologia, sendo esse definido a partir do somatério de valores clinicos e radiograficos
(Nery, Netto, Benevento, & Réssio, 2001).

A propria morfologia do pé é também condigao propicia ao surgimento de HV, sendo a
patologia mais comum num pé de formato egipcio, ou seja, nos pés cujo primeiro dedo é

mais comprido que o segundo (Nery, 2001).

2.6 Técnicas de avaliagao do 1° raio

Como foi anteriormente referido, o teste de Jack & amplamente utilizado como teste
progndstico de formagao do arco plantar, sendo o seu resultado positivo ou negativo. O
paciente coloca-se em posicao ortostatica bipodalica e é submetido a uma avaliagao, na
qual o examinador promove, com um dos seus polegares, a extensao passiva da articulagao
metatarso-falangeana do hallux. Com este método, observa a varizagdo do retropé, o
surgimento ou a acentuacao da abdbada do pé e a RET. Na presenca destes trés fatores, o

teste é considerado positivo (Pinto, et al., 2011).

Figura 42 — Teste de Jack positivo com elevacao do arco longitudinal.

= i E T

Fonte: (Khan & Armstrong, 2018).

O teste da hipermobilidade do 1° raio realiza-se por meio de manobras nas quais o
examinador avalia o aspeto visual anterior ou medial do pé. Com o calcanhar do paciente
apoiado, o examinador posiciona-se em frente dos dedos do pé do paciente, fixando com
uma das maos a cabega do segundo metatarso entre o polegar e o indicador. Com a outra
mao, estabiliza a cabega do primeiro metatarso, e desloca-a num plano dorsal ou plantar,

medindo em milimetros e avaliando o primeiro raio como rigido, quando N3o move e
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apresenta plantarflexao; hipermével, quando apresenta mais mobilidade e dorsiflexdo; ou

neutro, quando faz dorsiflexdo e plantarflexdo (Hebert et al., 2015).

Figura 43 - Primeiro raio hipermovel avaliado pelo angulo dorsiflexionado.

Fonte: (Khan & Armstrong, 2018).

Figura 44 - Exame clinico da mobilidade Figura 45 - Exame clinico da mobilidade
do primeiro raio — plantarflexao. do primeiro raio — dorsiflexao.

Fonte: D’Amico, 2016. Fonte: D'Amico, 2016.

Na avaliagao da pressao plantar, o examinador agarra o calcanhar do paciente o coloca o
pé no antebrago com a mesma mao, como ilustra a figura abaixo. A manobra consiste em

flexionar o pé no tornozelo formando um eixo de rotagao, o que deve acontecer com o
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joelho flexionado. Enquanto mantém o pé flexionado, o joelho pode cair em extensao, o que

permite ao examinador experimentar alteragdes dindmicas (Khan & Armstrong, 2018).

Figura 46 — Pressao plantar.

Fonte: (Khan & Armstrong, 2018).

A avaliacdo do antepé para diagnosticar a presenga de HAV compreende a realizagao de
um exame fisico estatico e dinamico, com exposicao adequada de todo o membro em
questdo. Ainda assim, este pode ser complementado com um exame radiografico. E
importante referir que um antepé varo ou valgo referem-se a alteragdes congénitas da
estrutura dssea do pé, pelo que nao representam uma alteragao de postura. O antepé varo
verifica-se quando a borda interna do antepé estd acima da borda externa. Assim, o
primeiro dedo encontra-se elevado em relagao ao osso do calcanhar, o que favorece a
pronagao. Por sua vez, o antepé valgo é diagnosticado quando se observa o oposto, ou seja,
a borda interna encontra-se rebaixada em relagao ao o0sso do calcanhar e o antepé esta
torcido para dentro, o que favorece uma pisada supinada. Num antepé neutro observa-se

que as estruturas estdo alinhadas, ou seja, ao mesmo nivel (Hebert et al., 2015).

-57-



Figura 47 - Alinhamento em varo, neutro e valgo do antepé.

Fonte: (Khan & Armstrong, 2018).

2.7 Articulacao Tibiotarsica

A articulagdo tibiotarsica é constituida por uma face interna, formada a partir da
extremidade distal da tibia alargada, que por sua vez forma o maléolo interno (medial), e
uma face externa, composta pela extremidade distal do perdnio alargada, que constitui o
maléolo externo (lateral) (Viegas, 2016).

Tendo em conta a ja representada estrutura dssea do pé, cujos 26 0ssos estao divididos por
0ss0s do tarso, 0ssos do metatarso e 0ssos das falanges, importa perceber como estes
atuam na mobilidade do pé, na realizagao de movimentos como a flexao plantar e flexao
dorsal; eversao e inversao; rotacao interna e rotacao externa; flexao e extensao dos dedos;
e adugdo e abdugdo dos dedos (Figura 36). Estes movimentos sdo possiveis devido 3
sinergia entre os musculos presentes no MI, que se subdividem em musculos extrinsecos e
musculos intrinsecos. Os primeiros realizam flexao plantar/dorsal, eversao/inversao e
rotacao interna/externa do pé, ao passo que os outros se encarregam da flexao/ extensao
e adugdo/abducdo dos dedos (Viegas, 2016).

Fazendo a discriminacao dos diferentes movimentos que o pé realiza, a flexao dorsal
corresponde ao movimento dos pés na direg3o da regido anterior da perna em flexao, e a

flexao plantar diz respeito ao movimento dos pés na diregao da regido posterior da mesma,
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em extensao. A eversao verifica-se quando o movimento do pé vira a regido tibiotarsica, de
modo a que a superficie plantar fique voltada para a zona medial. Pelo contrario, a inversao
€ observavel nos casos em que o movimento do pé vira de modo a que a superficie plantar
fique voltada para a zona lateral. No caso da aducdo, esta constitui um movimento em

direcdo da linha mediana em plano transversal e a abdugado representa um movimento de

afastamento (Correia, 2012).

Figura 48 - Movimentos dos pés - (a) Flexao dorsal e plantar; (b) Eversao e Inversao); (c) Abdugdo

e aducao.
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Fonte: Viegas, 2016.

2.8 O ciclo da marcha

Ao contrario do que parece, o pé n3o se limita a suportar o corpo em posi¢ao vertical. A sua
vascularizagao e inervagao imprimem-lhe um papel fisiologico importante em determinadas
atividades do corpo. Além disso, a sua estrutura Gsteo-muscular torna possivel a sua
adaptacao a qualquer situagao de equilibrio, seja ela estatica ou dinamica. Com efeito, o pé

€ um 6rgdo que participa ativamente dessas fungdes (Goldcher, 2009).
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A marcha é definida como sendo o conjunto de comportamentos motores compostos por
movimentos integrados e ciclicos do corpo humano, que permitem o estabelecimento de
critérios objetivos que distinguem movimentos normais e anormais (Silva, et al., 2014).

E, enfim, uma sequéncia repetitiva de movimentos dos membros inferiores, que impelem o
movimento do corpo para a frente, enquanto simultaneamente mantém a estabilidade no
apoio. Na marcha, um membro atua como um suporte madvel, em contacto com o solo,
enquanto o membro contra lateral avanga no ar. Assim, o conjunto de movimentos corporais
repetem-se de forma ciclica, até os membros inverterem os seus papéis, formando uma
sequéncia simples de apoio e avango de um Unico membro, designada por ciclo da marcha.
Este define-se como o intervalo decorrido do apoio do calcanhar de um pé ao apoio do
calcanhar do mesmo, no proximo passo. Estes eventos temporais e a sua repetigao

consistente definem as diferentes fases do ciclo de marcha (Barbosa, 2011).

2.81 0 caminhar humano

O ato de caminhar constitui a agdo por meio da qual o corpo se move de um local para
outro. Todo o movimento voluntario é realizado através de movimentos coordenados dos
segmentos corporais, 0 que constitui um processo que envolve o cérebro, a coluna vertebral,
os nervos periféricas, mUsculos, 0ssos e articulacdes (Whittle, 2007).

Embora todos os humanos sigam o mesmo padrao basico de marcha, esta pode ser
influenciada por fungoes de toda a sua estrutura musculo-esquelética, nomeadamente pelo
comprimento dos membros, pela massa e forma corporal, pelo comprimento de passada e
inclusive por varios outros fatores que ditam o modo de caminhar de cada um e que nos
torna, no fundo, Unicos nesse sentido.

A analise biomecanica da marcha tem despertado interesse de alguns estudiosos, que a
dividem em duas areas basicas: cinematica e cinética. A primeira é por vezes referida como
a geometria do movimento, ocupando-se da descrigao das caracteristicas fundamentais do
movimento como o deslocamento, velocidade e aceleragao de um segmento do corpo como
parte de todo o corpo. Por sua vez, a andlise cinética foca-se no estudo do movimento, no
que diz respeito as fontes que o originam, como forgas, momentos e energias (Barbosa,
20M).
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Convencionalmente, o evento selecionado para averiguar o intervalo que define um ciclo de
marcha é o instante em que ocorre o primeiro contacto do calcanhar com o solo,
denominado contacto inicial. Se este ocorre com o pé direito, o ciclo ird prosseguir até que
aquele togue novamente o ch3o. Desde esse primeiro contacto, da-se uma série de outros
eventos: descolagem do antepé contralateral, descolagem do calcanhar, contato inicial
contralateral, descolagem do antepé, pés juntos, tibia vertical e, finalmente, volta-se ao
contacto inicial (Barbosa, 2011).

Estes sete eventos encontram-se inseridos em duas fases centrais principais que integram
0 ciclo da marcha e que s3o descritas com mais detalhe de seguida.

No processo de marcha, os musculos trabalham em conjunto ao longo do ciclo para
redistribuir energia ao longo dos segmentos, a fim de suportar a propulsao do corpo (Sousa,
Manuel, & Tavares, 2010).

2.8.2 Fases e subfases

As fases do ciclo da marcha s3o definidas a partir do contacto e do abandono do solo por
parte dos pés.

Constituindo um padrao repetitivo, o ciclo da marcha é composto por duas grandes fases:
a fase de apoio e a fase de balango. A primeira é a que ocupa uma grande parte do ciclo da
marcha, cerca de 60%, ao passo que a fase de balango representa os restantes 40%.
Contudo, estas percentagens variam de acordo com a velocidade de marcha, que a ser
gradualmente superior, pode influenciar o aumento proporcional da fase de balango e a
diminuicao da fase de apoio e de suporte duplo. O desaparecimento da fase de apoio duplo
marca a transigdo de marcha para corrida (Barbosa, 2011).

E considerada a fase de apoio quando o pé se encontra no chio e fase de balanco quando
0 pé se movimenta no ar. Nesta subdivisdo, ocorrem sete eventos ou periodos, dos quais
quatro integram a fase de apoio e os restantes trés a fase de balanco. A figura que se segue
ilustra precisamente os diferentes eventos que constituem o ciclo da marcha, na qual o pé

direito, colorido a cinza, é o que representa o inicio do ciclo.
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Figura 49 — As diferentes fases do ciclo da marcha.
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Fonte: (Barbosa, 2011).

Numa primeira fase, o calcanhar estd em total contacto com o solo, estando a anca a 30°
de flexao, o joelho em extensao total e o tornozelo em posicao neutra. A flexao plantar vai
aumentando progressivamente 3 medida que o joelho flexiona. Posteriormente, na fase de
apoio plantar, o corpo absorve o impacto do pé, que roda em pronacao, até ficar totalmente
apoiado no ch3o. Neste momento, a anca sofre lentamente uma extensao, até atingir uns
10° numa fase média de apoio, e o joelho flexiona entre 0s 15° e os 20°e fica em extensao
na fase média (Maia, 2013). A fase de apoio, também apelidada de fase de suporte ou de
contacto, inicia-se com o contacto inicial e dura até 3 descolagem do antepé, subdividindo-
se assim em diferentes subfases: 1. Fase de absorgao do choque; 2. Fase média de apoio; 3.
Fase final de apoio; 4. Fase de pré-balanco. A fase média de apoio termina com a
descolagem do calcanhar do pé em analise do solo, e a de apoio final termina no momento
em que o pé oposto ou contralateral tem contacto com o solo (Barbosa, 2011).

A fase de balango, por sua vez, tem inicio com a descolagem do antepé e dura até ao inicio

de um novo ciclo, onde se dd um novo contacto inicial. Aqui inicia-se o segundo periodo de
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apoio bilateral. Esta fase subdivide-se em: 1. Fase de balango inicial; 2. Fase média de
balango; 3. Fase final de balango. A fase média de balanco ocorre quando o membro de
suporte e 0 membro em oscilagdo se cruzam (pés juntos), pelo que esta se vé terminada
quando hd um novo contacto inicial e o recomego de um novo ciclo (Barbosa, 2011).

E entdo que o organismo comeca a utilizar a absorgdo da forga de impacto para se
propulsionar para a frente, momento em que ocorre a fase de propulsao, que é descrita
adiante. Depois desta, segue-se a fase de balango ou aceleragao, na qual a anca apresenta
alguma extensao (10°) para fletir. O joelho flexiona-se até os 40-60°, e o tornozelo varia de
20° de flexao plantar até terminar em posicao neutra. Segue-se a fase média de balango,
na qual a anca esta fletida a 30° e o tornozelo ganha dorsiflexao devido a contragao do
tibial anterior. Finalmente, na fase de desaceleracao, comeca com uma flexao de 25-30° na
anca, uma extensao do joelho e posi¢ao neutra do tornozelo, terminando esta fase e o

proprio ciclo quando o calcanhar volta a tocar no chao (Maia, 2013).

2.8.3 Propulsao — estruturas intervenientes

A fase da propulsdo é uma das cinco subfases da fase de apoio do ciclo da marcha (pré-
balango), subdividindo-se em hee/-offe toe-off: O primeiro caso refere-se ao momento em
que o calcdneo perde o contacto com o solo, dando inicio a propulsdo (push off). A segunda
expressao diz respeito a fase final de apoio em que o pé descola do chao (Vaughun, Davis,
& 0'Conner, 1999).

Esta fase comega quando o calcanhar deixa o chao, sendo onde o hallux o ultimo segmento
a deixar o solo. Nesta fase do despegue, é normal ser o 1° raio o ultimo a propulsionar
quando o calcanhar levanta, uma vez que € ai, na zona metatarsal, que se concentram
maioritariamente as forgas ou a carga, como, alias, ja foi apontado por Greisberg (2007).
No inicio desta, verifica-se na anca uma hiperextensao que varia entre 10° e 13°, e a flexao
do joelho entre 0° e 5°. Aqui, o tornozelo supinador esta em flexao plantar. Depois, quando
0 peso do corpo se debruga apenas sobre as cabegas dos metatarsos, o joelho flexiona um
pouco mais, chegando a 35-40°, e a flexdo plantar do tornozelo aumenta até 20° (Mais,
2013).
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Por exemplo, estudos sugerem que a eversao do pé, a rotagao interna da tibia e a flexao do
joelho sao acopladas e ocorrem em sincronizagao durante a fase de absor¢ao no apoio da
corrida, representando, por isso, um importante mecanismo de absorcao de carga. Todavia,
esses movimentos sdo revertidos na fase de propulsao (Sousa, Manuel, & Tavares, 2010).
Na marcha dinamica ativa a perda energética pode compreender uma redugao de 75%
através de um impulso propulsor antes da colisao, levando assim a concluir que a propulsao
reduz a velocidade de colisdo (Kuo, 2002).

Liu e os seus colaboradores (2006) dizem que é efetivamente nesta fase que os musculos
solear e gastrocnémio medial produzem a maior aceleragao.

0 trabalho positivo que ocorre ao longo da fase propulsao é atribuido a tibiotarsica (Sousa,
2010).

3. Objetivos

Os objetivos deste estudo foram delineados para analisar as diferentes variaveis em cada

modalidade desportiva estudada.
Objetivos Principais

e Relacionar a estabilidade do hallux em ortostatismo com a posigao do 1° raio
em atletas de duas modalidades desportivas distintas;

e Relacionar a estabilidade do hallux com a ultima estrutura a abandonar o solo
(propulsdo);

e |dentificar o metatarso que fica em maior sobrecarga apos a elevacao do

calcaneo (propulséo).

Objetivos Secundarios

e Relacionar a posigao do 1° raio com a morfologia metatarsica;
e Relacionar a posigao do 1° raio com a deformidade do HAV;

e Relacionar a posigao do 1° raio com a mobilidade da tibiotarsica;
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e Relacionar a posicao do 1° raio com a ultima estrutura a abandonar o solo
(propulsao);

e Relacionar a Gltima estrutura a abandonar o solo com a morfologia digital.

4. Metodologia

A metodologia de um estudo consiste na definicdo dos métodos que o investigador ird
utilizar, na descrigao do tipo de estudo, na definigao da populagao, amostra e do meio, bem
como na determinagao dos instrumentos de recolha de dados e que irdo dar seguimento ao
estudo (Fortin, Coté, & Vissandjée, 2000).

O presente trabalho partiu de uma analise descritiva, correlacional e qualitativa.

Os testes e métodos utilizados concretizaram na pratica tudo aquilo que foi reunido na
revisao bibliografica, permitindo uma analise profunda e empirica que se revelara Util na

resposta aos referidos objetivos.

4.1 Meio

A recolha de dados decorreu na Clinica Ginocir — Clinica Médico-Cirurgica, fundada em
2004. A clinica situada em Vila Nova de Famalicao dispde de um conjunto de servigos
meédicos e de enfermagem que incluem Analises Clinicas, Cardiologia, Cirurgia Geral,
Dermatologia, Endocrinologia, Fisioterapia, Ginecologia e Obstetricia, Medicina Dentaria,
Medicina Tradicional Chinesa, Neurologia, Ortopedia, Podologia.

A recolha decorreu no consultério n® 7, numa sala ampla, ventilada e localizada no piso R/C,
onde ha uma secretaria, com trés cadeiras, um movel de arrumos de materiais consumiveis,
uma plataforma de pressdes da Sensormedica, uma marquesa, um espelho posteroldgico,
um Podoscopio da Namrol®, uma cadeira de tratamentos de Quiropodologia com mavel
incorporado.

O periodo de trabalho de recolha de dados compreendeu os meses entre novembro de 2018
e janeiro de 2019, ao longo de todo o dia de quartas e sextas-feiras, e 3o longo da manha
de sabados. Procedeu-se a aplicagao de um inquérito de forma individual e voluntaria que
se apresenta no Anexo VI. O processo de recolha durou cerca de 20 a 30 minutos para cada

atleta.
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4.2 Procedimentos éticos

A ética é vista como a arte de orientar a conduta dos individuos, tendo para estes um
importante valor (Fortin, Brisson, & Wakulczyk, 2000).

Na realizagao deste estudo, esta ciéncia da moral foi naturalmente respeitada, tendo-se
procurado sequir rigorosamente os parametros ditos éticos para a realizagao de um
trabalho cientifico. Neste sentido, foram assegurados os processos de informar, respeitar e
garantir os direitos dagueles que, voluntariamente, se dispuseram a participar no estudo. A
confidencialidade dos seus dados, bem como o anonimato, foram, obviamente, respeitados.
Todo o trabalho tedrico e empirico foi precedido por uma carta convite para orientagao 3
Professora Doutora Liliana Avidos (Anexo ), que prontamente aceitou orientar o estagio
profissionalizante e a redagao do relatdrio do mesmo, como demonstra a Declaragao do
Orientador (Anexo Il).

Desta forma, antes de partir para a recolha de dados, os participantes tiveram acesso a um
documento que versava sobre a apresentacdo do estudo (Anexo IV), no qual constava o
titulo do projeto, a importancia e os objetivos do estudo, e ainda a descricao dos
procedimentos, além das condigdes de participagao.

Além disso, ainda antes de partir para o terreno, foi solicitada a devida autorizagao as
instituicoes visadas e aos pais dos atletas, uma vez que muitos deles eram ainda menores
de idade (Anexo Ill).

Feita a abordagem e o pedido de autorizacdo, os responsaveis pelos participantes
assumiram ter tomado conhecimento da contextualizagao do estudo e consentiram por

escrito a participagao.
4.2.1 Populagao e amostra

A populacao deste estudo compreende um total de 56 atletas, dos quais 26 eram

futebolistas e 30 eram judocas.
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Figura 50 - Alguns membros da amostra (futebol).

Fonte: Imagem propria obtida durante a recolha.

Figura 51 - Alguns membros da amostra (judo).

Fonte: Imagem propria obtida durante a recolha.
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Os praticantes de futebol eram, na sua totalidade, do sexo masculino, mas os praticantes
de judo ja variavam neste aspeto, havendo atletas do sexo feminino e do sexo masculino.
As idades dos atletas intervenientes estavam todas compreendidas na faixa etaria 16-18
anos.

Esta populagao foi escolhida com o intuito de reunir um grupo de atletas cuja pratica
desportiva se realizava com calgado adequado a modalidade, ou seja, os futebolistas, e um
outro grupo cujos atletas praticavam a modalidade descalgos, neste caso, os judocas.

No que concerne @ amostra constituem este grupo todos os atletas que nao se enquadram
nos critérios de exclusao, ou seja, aqueles que ndo manifestavam mais de nivel 3 de dor na
Escala Visual Analdgica (EVA), agueles que ndo tinham antecedentes clinicos de fraturas
quer no pé dominante, quer no pé de apoio, e aqueles que nao tiveram lesdes recentemente
nem foram submetidos a qualquer intervencao cirGrgica, que consta no inquérito (Anexo
VI).

Esta amostra n3o coincide com aquela que foi anteriormente descrita aquando da

realizagao do estagio, tendo sido selecionada intencionalmente para esta investigacao.

4.2.2 Critérios de exclusao

Os critérios que deixavam de parte determinados elementos da populagao foram os
enumerados no Anexo VI, concretamente a existéncia de lesao recente com manifestacao
de dor superior a 3 na escala EVA; a existéncia de antecedentes cirlrgicos no pé; o relato
de patologias neuromusculares; e o relato de antecedentes de fraturas no 1° raio do pé

dominante ou do pé de apaio.

Figura 52 - Escala Visual Analégica (EVA).
|

e

4.2.3 Materiais
Da lista de materiais utilizados faz parte um formulario com um inquérito de dados pessoais

e registo dos mesmos, do qual constava da Escala de EVA, usada para determinar os
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critérios de exclusdo, da Escala de Manchester e dos testes de exame fisico e
podoboramétrico referentes aos membros inferiores dos atletas. Nos dados pessoais, 0s
participantes deveriam responder a questoes como o nome, a idade, o sexo, a data de
nascimento, o peso, a 