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Resumo

O Desporto e a atividade fisica em geral sao baseados em movimentos das mais variadas
formas e amplitudes. Estes movimentos, na transicao da infancia para a fase adulta,
tornam-se mais aprimorados e adquirem maior precisao. Pode-se observar que as primeiras
formas de movimentos aparecem na vida fetal e s3o considerados como movimentos
reflexivos ou reflexos primitivos. Estes sao controlados pelos centros cerebrais inferiores e
consistem em reagoes involuntarias do corpo a diversas formas de estimulos externos. Estas
reacoes s3o resultado de alteragoes na pressao, visao, sons e estimulos tateis. Os reflexos
primitivos surgem no 4° més da vida fetal e estao presentes no nascimento, dirigidos do
tronco cerebral e executados sem envolvimento cortical, deverao desaparecer por volta dos

3 anos.

Este relatorio reflete o estagio profissionalizante integrado no plano do Mestrado em
Podiatria do Exercicio Fisico e do Desporto da Escola Superior de Saude do Vale do Ave,
decorrido entre 29 de janeiro e 22 de dezembro do ano 2018. Definiram-se como objetivos
para este trabalho, a descrig3o e analise critica da atividade pratica realizada durante o
estagio e a realizagao da revisao de literatura relativa as implicagcoes da presenga de
reflexos primitivos na postura do pé, relacionando-a com a pratica desportiva. Elegeu-se
para avaliar as alteragdes reflexas e posturais, a publicacao presente em anexos de Sally
Goddard, para avaliar a postura do pé utilizou-se a escala de indice Postural do Pé-6. Ap6s
a aplicagao das escalas, recolha de dados e da sua analise estatistica, utilizou-se o
programa informatico de estatistica “Statistical Package of the Social Science” (SPSS®
versdo 21.0) e o programa informatico “Microsoft Office 365 ProPlus Excel® 7.0" para
redacao do trabalho. Os resultados obtidos sugerem que a presenca de reflexos primitivos,
em individuos de faixa etdria compreendida entre os 6 e 0s 10 anos, estd relacionada com

0 aumento do valor de indice Postural do pé, independentemente da pratica de desporto.

PALAVRAS CHAVE: PODIATRIA; REFLEXQS PRIMITIVOS; INDICE POSTURAL DO PE; DESPORTO.



Abstract

Sport and physical activity in general are based on movements of various forms and ampli-
tudes. These movements, in the transition from childhood to adulthood, become more re-
fined and acquire greater precision. It can be observed that the first forms of movement
appear in fetal life and are considered as reflexive movements or primitive reflexes. These
are controlled by the lower brain centers and consist of involuntary body reactions to vari-
ous forms of external stimuli. These reactions are the result of changes in pressure, vision,
sounds and tactile stimuli. Primitive reflexes appear in the 4th month of fetal life and are
present at birth, directed from the brain stem and performed without cortical involvement,
and should disappear by age 3.

This report reflects the professional internship integrated in the Master's Degree in Podi-
atrics of fhysical exercise and sport of the Vale do Ave Superior School of Health, which took
place between January 29 and December 22, 2018. The objectives of this study were defined
as objectives, the description and critical analysis of the practical activity performed during
the internship and the literature review on the implications of the presence of primitive
reflexes on the foot posture, relating it to sports practice. It was elected to evaluate reflex
and postural alterations, the works published in the attachments of Sally Goddard, to eval-
uate the foot posture was used the Foot Postural Index scale-6. After applying the scales,
data collection and statistical analysis, the statistical software “Statistical Package of the
Social Science” (SPSS® version 21.0) and the software “Microsoft Office 365 ProPlus Excel®
7.0" for writing the work. The results suggest that the presence of primitive reflexes in
individuals aged between 6 and 10 years old is related to the increase of the Postural Index

value of the foot, regardless of the sport practice.

KEY WORDS: PODIATRY; PRIMITIVE REFLEXES; FOOT POSTURAL INDEX; SPORT.
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Introducao

Este relatdrio de estagio expoe uma andlise final do processo de aprendizagem e
competéncias adquiridas para a obtengao do grau Mestre, inserido no plano de estudos, da
32 edi¢ao do Mestrado de Podiatria do Exercicio Fisico e do Desporto, lecionado na Escola
Superior de Salde do Vale do Ave (ESSVA), do Instituto Politécnico de Sadde do Norte, na
unidade curricular do 2° ano, designada por Estagio Profissionalizante com uma carga

horaria total de trabalho de 1620 horas.

O presente relatério encontra-se organizado em duas partes, sendo que na primeira estao
relatadas as experiéncias durante o estagio profissionalizante e na segunda parte esta
apresentado um trabalho de investigacao resultante da recolha de dados e do interesse

pessoal e profissional durante este estagio.

Na primeira parte este documento procura resumir a aprendizagem adquirida durante todo
0 estagio, que decorreu durante o ano letivo 2017/2018 e espelha as horas de contacto de
estagio (630 horas), de orientagdo tutorial (60 horas) e dos seminarios (30 horas), como se
verifica no cronograma (em Anexo ). Foram colocados em pratica conhecimentos teéricos,
adquiridos ao longo do primeiro ano do Mestrado. Iniciando -se com a elaboragao de um
protocolo de avaliagao no ambito da Podiatria Desportiva para ser utilizado durante o

estagio para avaliagao dos desportistas nos clubes e clinicas podiatricas.

Na segunda parte realiza-se uma componente de investigacdo que se apresenta em varias
fases: a revisao de literatura; a metodologia, as consideracoes éticas; a populagao e amostra;
os materiais e métodos; os procedimentos; os resultados obtidos; a discussao, a conclusao,

as limitagoes e as propostas futuras.

“Us reflexos s30 as primeiras formas de movimento humano. O bebé, aos poucos, comega a
Inibi-los, substituindo assim os reflexos primitivos e os reflexos posturals por

comportamentos voluntarios”(Malina, 2004b).
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1 Estagio profissionalizante

Neste capitulo, realizamos uma caraterizagcao dos locais de estagio onde decorreu o
Mestrado em Podiatria do Exercicio Fisico e do Desporto, a preparagao e planeamento de
estagio, o trabalho de campo desenvolvido durante o estagio, a apresentacao dos resultados

e as atividades de educagao para a salde podoldgica realizadas.

Este estagio profissionalizante Desporto decorreu entre o dia 26 de fevereiro e 21 de
dezembro de 2018 em varios locais, nomeadamente nas instalacoes do Estadio da Mata
Real em Pacos de Ferreira — Departamento Médico - Futebol Clube; do Centro de Medicina
Desportiva do Porto — Instituto Portugués do e Juventude, |.P. ; da clinica Pedra Maria em
Felgueiras; da Unidade Clinica de Famalicao: Futebol Clube de Famalicdo e Atlético Voleibol
Clube;, da Portela Clinica em Braga; da Cooperativa de Ensino Superior Politécnico e
Universitario— CESPU e respetivo Laboratério de Ortopodologia; da Associacao de Futebol
de Aveiro — Inatel Sta Maria da Feira; do Dragao Caixa no Porto;, da Podoclinica de
Guimaraes; da clinica Podoantas no Porto; da Clinica Pediatrica de Braga; do Héquei Braga;
do Futebol Clube do Gil Vicente em Barcelos e do Oquei Clube de Barcelos no Pavilhdo

Municipal.

Foi realizado um protocolo de avaliagao de Podiatria desportiva para ser aplicado em pratica
a cada atleta avaliado nos diferentes locais de estagio. Para além disso constaram

seminarios ocorridos no periodo de tempo de 24 de margo a 1/ de novembro de 2018.

O estagio com a duracao total de 630 horas de contato, realizado das 9 horas as 19 horas,
sob orientagao do Professor Doutor Fernando Miguel Dias Oliveira, do Mestre Manuel
Joaquim Azevedo Portela, da Professora Doutora Liliana Marta Mirra AraGjo Avidos, da Dra.
Aida Carolina Leite Braganga Moreira, do Mestre Vitor Hugo Gomes Oliveira em diferentes

locais de estagio ja identificados.

Os estagios ocorreram durante uma semana de cada més, de sequnda feira a sexta feira
das 9 horas as 19 horas e sabado das 9 horas as 15 horas, em grupos no minimo de cinco
alunos de mestrado com o orientador responsavel do respetivo local de estagio.

Normalmente cada aluno avaliava um atleta e se o nUmero de marquesas fosse inferior ao
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numero de alunos, ficava um aluno responsavel pela avaliagao e outro aluno como auxiliar
da respetiva avaliagdo. No final das avaliagdes havia espago para alunos e respetivo
professor / orientador discutir todos os casos clinicos, colocar questoes e esclarecer
possiveis dlvidas. Cada protocolo é preenchido pelo aluno responsavel e assinado por este
e pelo orientador de estagio. Apds cada estagio, o aluno preenchia uma folha de registo de
presengas com a data e horario de entrada e saida onde era rubricada tanto pelo aluno

como pelo monitor responsavel.

O trabalho em equipa foi realizado com cooperacao entre os colegas / alunos,
profissionalismo para com os atletas e seus treinadores, terapeutas e médicos e respeito

para com o orientador responsavel.

O estagio consistiu: na avaliagao de atletas de varias modalidades desportivas; observagao
de consultas de Podologia; observagao da confecao e realizagao de ortéteses plantares no
laboratdrio de ortopodiatria da ESSVA e em laboratorios de Clinicas de Podologia; na

frequéncia de orientagoes tutoriais e na presenca em seminarios de Podiatria.

1.1 Centro de Medicina Desportiva do Porto

O Departamento de Medicina Desportiva (DMD) esta situado na cidade de Lisboa, com uma
delegacao no Porto, mais propriamente na Rua Antonio Pinto Machado n° 32. Esta entidade
estd vocacionada para o apoio médico-desportivo aos atletas de Alto Rendimento, aos
atletas das SelecOes Nacionais, aos atletas Federados e a populagao desportiva em geral,
sempre que seja referenciada pelo seu médico assistente. (Centro de Medicina Desportiva
do Porto, 2012)

No Centro de Medicina desportiva do Porto existe um departamento de Podologia, com duas
salas. Ambas tém uma marquesa, um podoscopio e material de apoio necessario a avaliagao
podolégica (figura 1). Numa das salas existe uma plataforma de Podobarometria e uma

cadeira de podologia.

Neste local de estdgio, no ambito do estagio profissionalizante, fomos recebidos pelo
Professor Doutor Miguel Qliveira, no sentido de nos orientar da melhor forma para a

avaliagao em Podiatria Desportiva. Os atletas eram referenciados pelo departamento clinico

25



do CMDP, conforme a necessidade de exame médico desportivo, eram encaminhados para
o departamento de Podologia e recebidos pelos 8 mestrandos, estando quase sempre um
colega como responsavel da avaliagao e outro como auxiliar desse mesmo. Caso a caso, era
analisado, quer seja durante a execugao da avaliagao, quer seja no final, com o diagnostico
elaborado e sua recomendagao de tratamento. Este teria que ser realizado em outro local
de Podologia, pois nao se efetuavam tratamentos no centro. Cada aluno de mestrado
dispunha do material necessario a avaliagao, passando pelo uso obrigatério de vestuario
proprio para o efeito (bata), folhas com o protocolo de avaliagdo em Podiatria Desportiva
impresso, elaborado pelo grupo de mestrandos e seus orientadores responsaveis, régua de

perthes, fita métrica, régua, gonidmetro e esferografica.

Figura 1 — Centro de Medicina Desportiva do Porto — Departamento de Podologia

1.2 Centro de Medicina Desportiva de Famalicao

A Cooperativa de Ensino Superior Politécnico e Universitario — CESPU, em Famalicao, é o
primeiro Centro de Medicina e Reabilitagao Desportiva, de iniciativa privada existente no
pais. Trata-se de um complexo médico, de cerca de 2000 metros quadrados, instalado num
edificio na avenida Eng. Pinheiro Braga, préximo a rotunda de Santo Anténio, numa das
entradas da cidade.

Combina as fungdes de espago de ensino superior e de laboratério de investigagao, com o
de centro médico, com diversas especialidades relacionadas com a medicina desportiva.
Este centro presta servicos médicos nas areas de cardiologia, raio-X, analises clinicas, fisi-

oterapia, podologia, medicina dentaria, nutricao e psicologia.
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O centro conta com uma equipa de técnicos e médicos especializados, sob a coordenagao
do Dr. Domingos Gomes, que durante varios anos foi diretor clinico do departamento mé-
dico da equipa de futebol profissional do FC Porto e que atualmente é também administra-
dor da CESPU. (Centro de Medicina Desportiva de Famalicao, 2010)

0 departamento de Podologia (figura 2) é composto por uma sala de espera comum as
outras especialidades clinicas, quatro salas de avaliagao podoldgica, nas quais se encontram
duas cadeiras de podologia, uma plataforma de pressoes e trés podoscapios.

Neste Centro de Medicina Desportiva, contamos com a orientacao da Professora Doutora
Liliana Avidos e do Mestre Manuel Portela no estagio profissionalizante em dias distintos,
conforme o horario do cronograma. Tivemos a oportunidade de receber atletas de varias
modalidades desportivas, tais como, futebol, voleibol, andebol e danga. Sequindo o proto-
colo de avaliacdo em Podiatria Desportiva. Normalmente estava o grupo de 8 alunos de
mestrado, o qual se dividia em pares, sendo um responsavel pela referida avaliacao e outro
auxiliar dessa fungado. Os atletas eram previamente agendados, mediante referéncia do
clube que pertenciam. No final de cada atleta avaliado reuniamos com o orientador respon-
savel, na qualidade de discussao e apreciacao da avaliacao, diagnostico e proposta de tra-

tamento.

Figura 2 — Centro de Medicina Desportiva de Famalic3o - Clinica Nova Saude
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1.21 Futebol Clube de Famalicao

O Futebol Clube de Famalicao & um clube de futebol portugués sediado na cidade de Vila
Nova de Famalicao, distrito de Braga. Fundado a 21 de agosto de 1931, conta com sete
presengas no mais alto escalao do futebol portugués, militando na época 2019-20 a
Primeira Liga. Disputa os seus jogos no estadio local, o Municipal de Famalicao. Destaca-
se pelo intenso apoio bairrista dos habitantes de Famalicdo que desloca multidoes para ver
o0 seu clube da terra jogar. Atualmente conta apenas com a modalidade de futebol, dispondo

de camadas de formacao a partir da sua Academia. (Futebol Clube de Famalicao, 2019)

No Centro de Medicina Desportiva de Famalicao, além de outros clubes desportivos,
recebemos atletas provenientes do Futebol Clube de Famalicdo, os quais eram

referenciados e agendados para a avaliagdo em Podiatria Desportiva (figura 3).

Figura 3 — Avaliagao em Padiatria Desportiva no CMDF

1.3 Portela Clinica

O Centro Clinico de Saude Grenha & Portela iniciou a sua atividade no ano de 1999 na cidade
de Braga, sendo o primeiro Centro Clinico com a especialidade de Podologia tanto na cidade
como em Portugal. Inserido na zona do Centro Historico da cidade, o novo espago esta
situado na Rua do Raio n° 49, tendo sido inaugurado em 2017. A direcao clinica esta a cargo
do Médico Dr. Domingos Gomes, ex-médico da equipa de futebol profissional do Clube do
Porto entre 1976 a3 1999. A Portela Clinica contém varias especialidades clinicas e médicas

centralizadas em quatro Unidades: Unidade de Podologia; Medicina Dentaria; Medicina
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Desportiva e Nutricdo. A Unidade de Medicina Desportiva (UNIDESP) é uma unidade
diferenciada com varias especialidades médicas e valéncias clinicas, tais como: Medicina
Desportiva; Ortopedia; Fisiatria; Podologia; Fisioterapia; Nutricao; Acupuntura; Psicologia
Clinica e Desportiva. Fazendo assim parte da Medicina Preventiva e Curativa. S3o realizados
aos desportistas os respetivos Exames Médico-Desportistas que consistem numa avaliagao
médica da capacidade fisica do desportista para a pratica de qualquer modalidade
desportiva. Para isso, é realizado um Eletrocardiograma (ECG), avaliacoes de Podologia,
Medicina Dentaria, Nutri¢do, Condi¢ao Fisica e por Ultimo uma consulta / avaliagao Médica.
(Portela Clinica, 2018)

No ambito de estagio, (figura 4) fomos recebidos pelo Mestre Manuel Portela nas
instalagbes do seu espaco clinico e orientados para a avaliacdo de varios atletas
provenientes de diferentes modalidades e clubes desportivos, tanto da area central de
Braga, como na sua periferia. Os atletas eram referenciados pelos clubes e agendados de
forma a coincidir com o dia de estagio proposto no cronograma, visto que a Portela Clinica
habitualmente recebe atletas para avaliacao Podidtrica, recuperagao fisica e diversos

tratamentos em prol de melhor qualidade fisica dos desportistas em geral.

Numa das salas da Unidade Clinica recebiamos os atletas previamente agendados.
Procediamos a avaliagdo em Podiatria Desportiva com a orientacdo do Mestre Manuel
Portela. A sala era composta por duas marquesas portateis, uma plataforma de pressao e
um podoscopio. No final de cada avaliagao e no final de cada dia de estagio era apreciado

e discutido cada caso clinico

A Portela Clinica dispoe, também, de uma sala de espera, trés salas de quiropodologia, uma
sala de Podologia geral, um laboratério de Ortopodologia em instalagao separada do centro
clinico e um pequeno laboratdrio de Ortopodoldgico de apoio a pequenos retoques no ato
da consulta. Além de uma sala de cirurgia Podoldgica e de varias salas para outras

especialidades clinicas, conta com um ginasio para preparacao e treino fisico dos atletas.
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PORTELACLINICA

Figura 4 — Portela Clinica - Unidade de Podologia / Unidade de Medicina Desportiva

1.4 Clinica Pedra Maria

Localizada em Felgueiras, na localidade de Varziela, mais propriamente na Av. De Pedra
Maria n.° 39. Esta clinica existe desde 2 de fevereiro de 2000, sendo a sua responsavel
clinica a Mestre Aida Carolina Leite Braganca Moreira. Sendo constituida por varias
valéncias além de Podologia, tais como a medicina geral, a medicina dentaria, a nutri¢ao, a

psicologia e a terapia da fala. (Clinica Pedra Maria, 2019)

No departamento de Podologia existe cadeira de podologia, marquesa, podoscépio, sistema

de pressoes e de forgas e um tapete de marcha.

Fomos muito bem recebidos pela Dra. Aida Moreira, a qual nos orientou de modo a
procedermos a avaliagao em Podiatria Desportiva, no seu muito bem equipado espaco

clinico (figura 5)

Normalmente, durante o estagio o grupo de alunos estava dividido em dois turnos de quatro

alunos cada. Os atletas eram previamente agendados e sequiamos o protocolo de avaliagao
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desportiva. No final das avaliagdes, era discutido o diagnostico de cada atleta e proposto

tratamentos futuros, tal como acontecia em outros locais de estagio.

Figura 5 — Clinica Pedra Maria — Departamento de Podologia

1.5 Dragao Caixa

Antes chamado de Pavilhdo Américo de Sa. O Dragao Caixa foi inaugurado a 23 de abril de
2009. Contém varias salas, uma delas VIP, uma principal e varias dependéncias de apoio
aos desportistas. Contudo também tem uma area administrativa. O Dragao Caixa estd
situado junto ao Estadio do Dragao na cidade do Porto. Constituido pelas seguintes
modalidades: Futebol (equipa A, equipa B, formagao e palmarés); Andebol; Basquetebol;
Hoéquei em patins; Desporto Adaptado; Ciclismo; Natagao; Boxe e Bilhar. Como valéncias
estd apto para outras atividades, tais como concertos e eventos culturais. (Dragao Arena,
2019)

Neste local de estagio recebemos atletas de diversas modalidades desportistas, inclusive
no ambito do desporto adaptado. Neste sentido, foi muito proveitoso, deparar com novas
realidades desportistas e adquirir uma percegcao nova para esta realidade. Para além da
formagao académica tedrica, a oportunidade de colocar em pratica conhecimentos
adquiridos & muito gratificante. Os atletas eram referenciados e agendados em fungao do
cronograma de estagio. O nosso grupo de 8 mestrandos dividia-se por cada atleta seguindo
a ordem de chegada do respetivo. Tive a oportunidade de acompanhar, até ao departamento
medico e de recuperagao fisica, um atleta invisual. O espago era composto por duas
marquesas, uma cadeira de podologia, um podoscopio e um sistema de avaliagao

biomecanica.
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Contamos com a orientagao do Professor Doutor Miguel Oliveira no ambito do estagio

profissionalizante, (figura 6) a fim de avaliarmos todos os atletas propostos.

Figura 6 — Dragdo Caixa — Departamento Médico / Departamento de Podologia

1.6 Podoantas

Unidade de Saude situada na cidade do Porto, mais concretamente na Rua Professor Correia
de Araujo. Tem valéncias na area da Podologia, Osteopatia, Nutricdo, Fisioterapia, Medicina
Tradicional Chinesa, Homeopatia e Nutriterapia. Faz parceria com o Tecnofeet, o primeiro

laboratério de Ortopodologia em Portugal. (Podoantas, 2014)

Neste local de estagio fomos recebidos pela Professora Doutora Liliana Avidos no ambito
do estagio profissionalizante. O espago é composto por uma sala de espera, duas salas de
quiropodologia com cadeiras de Podologia e materiais de apoio a consulta, uma sala de
avaliacao podoldgica, na qual contém um sistema de podobarometria, uma marquesa e um
podoscopio, além de uma secretaria. No espaco clinico também existe um bloco / quirofano

com fluoroscopio e por ultimo, uma sala de espera e vestuarios.

0 grupo de mestrandos, (figura 7) por vezes era dividido em dois, conforme orientagao da

Professora Doutora Liliana Avidos. O estagio consistiu na observagao e discussdo de casos
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clinicos de pacientes da Unidade Clinica na area da Podologia. Recebemos também atletas

com agendamento e referenciados para a Podologia.

Sempre que possivel, foi nos sugerida a leitura de livros existentes na clinica, com referéncia
a diversos casos clinicos, sendo esta uma forma de enriquecimento académico e

profissional.

Figura 7 — Clinica Podoantas — Departamento de Podologia

1.7 Podoclinica de Guimaraes

Situada na Avenida D. Joao |V, edificio D. Jodo n° 187 — 1° andar, sala 6, tendo sido a
primeira Clinica de Podologia na cidade de Guimardes. E um Centro Podolégico e
Biomecanico, tendo como valéncias: Biomecanica; Desporto; Ortopodologia; Palmilhas
Personalizadas; Quiropodologia; Laserterapia; Cirurgia; Pé de Risco / Pé Diabético;

Podologia Laboral; Podologia Geriatrica e Podologia Geral. (Podoclinica de Guimaraes)

33



Neste espago clinico fomos recebidos e orientados pelo Mestre Vitor Hugo Oliveira no
ambito do estagio profissionalizante. Os atletas eram referenciados pelo orientador
consoante as suas necessidades podoldgicas. Pudemos observar algumas consultas e
acompanhar o sequimento para a elaboragao do tratamento ortopodolégico. Neste sentido,
foi muito proveito observar casos clinicos (figura 8) com uma complexidade maior e

enriquecer, assim, 0 N0sso conhecimento académico.

o S

- 253 a13 7as

Dr. Vitor Hugo Gc;m

Figura 8 — Podoclinica de Guimardes — Centro Podoldgico

1.8 Futebol Clube Pacos de Ferreira

O estadio Capital do Mével, mais conhecido como estadio da Mata Real fica situado em
Pacos de Ferreira. E o estadio de Futebol do Clube de Pagos de Ferreira, equipa da primeira
liga de futebol em Portugal. Inaugurado a 7 de outubro de 1973 e a 9 de margo de 2013 foi
designado por estadio Capital do Mével (figura 9). Tem um relvado de relva natural. Contém
uma bancada topo nascente inaugurada a 3 de margo de 2018, nesta bancada existem os
novos balnearios da equipa profissional e da equipa visitante, posto médico, lavandaria, sala

de conferéncias, ginasio e drea de lazer (Ferreira, 2017).

Sendo o primeiro local de estagio deste ano letivo, foi muito importante termos o apoio,
passo a passo, da nossa orientadora Professora Doutora Liliana Avidos, para a observac3o,

avaliacao, registo dos dados e discussao em geral de todo o procedimento.

Os atletas eram referenciados pelo clube e agendados conforme hordrio do nosso

cronograma. A sala do departamento clinico dispunha de seis marquesas e um podoscopio.

Cada mestrando continha o material necessario 3 avaliacao em Podiatria Desportiva.
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Figura 9 — Estadio Capital do Mavel - Departamento Clinico do F.C. de Pagos de Ferreira —

Avaliagao em Podiatria Desportiva

19 Oquei de Barcelos

Situado na rua Candido da Cunha n° 100 fica situado o Pavilhao Municipal de Barcelos com
a modalidade de hoquei em patins, considerado por “A Catedral do Hoquei em Patins”. Esse

pavilhdo é gimnodesportivo. (Oquei de Barcelos, 2018)
Neste local de estagio contamos com a orientagcdo do Mestre Manuel Portela.

Os atletas eram previamente referenciados pelo clube e agendados mediante o horario do
cronograma. Foi nos cedido a sala de do departamento médico para realizarmos as
avaliagdes em Podiatria Desportiva (figura10), onde disponhamos de uma marquesa, um
podoscopio e uma plataforma de pressoes, além do nosso material de apoio, régua de
perthes, gonidémetro, fita métrica, régua, esferografica e folhas com o protocolo de avaliagao
impresso. Neste local o grupo era constituido por quatro alunos de mestrado, pois o local
nao era muito espacoso. No final de cada avaliagdo e no final de todas procediamos a
discussao das avaliagOes, diagndsticos e propostas de tratamento. Era comunicado ao
responsavel do clube o procedimento a sequir, caso existisse algum caso clinico que fosse

indicado tratamento futuro e das repercussdes da(s) patologia(s) existentes.
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Figura 10 — Pavilhdo Municipal de Barcelos — Oquei de Barcelos — Avaliagio em Podiatria

Desportiva

1.10 Gil Vicente Futebol Clube

Gil Vicente Futebol Clube é um clube de futebol portugués sediado na cidade de Barcelos e
fundado a 3 de maio de 1924. O Estadio Cidade de Barcelos & o estadio atual do clube,
inaugurado em 2004 e com uma capacidade para mais de 12 mil espetadores. O seu atual

presidente é Francisco Dias da Silva. (Vicente, 2019)

O estadio Cidade de Barcelos foi inaugurado a 30 de maio de 2004, é um estadio que tem
a categoria C da Uniao das Associagoes Europeias de Futebol (UEFA), o que permite a rea-
lizagao de jogos internacionais, incluindo os da selecao A. A orientagao do relvado é de
norte — sul e as dimensdes sao de 105 metros de comprimento por 68 metros de largura.
O conjunto de balnearios, vestiarios e sanitarios do Estadio Cidade de Barcelos sao moder-
nos e do mais funcional que existe, cumprindo as Ultimas normas e recomendagoes da UEFA

e FIFA. Este espaco tem também englobado balneario para o treinador e sala de massagens.

Na zona de balnearios situa-se ainda uma sala para a organizacao do jogo, sala do controlo
“antidoping”, posto médico e uma sala de aquecimento de piso sintético, transformada num

mini - ginasio de musculacao. (Gil Vicente, 2019).

Neste local de estagio, fomos orientados pelo Mestre Manuel Portela. Os atletas eram pre-

viamente referenciados pelo clube e agendados conforme o horario do cronograma.
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Tivemos acesso a duas salas equipadas com duas marquesas, um podoscopio e uma plata-

forma de pressdes, além do nosso indispensavel material de apoio. (figura 11)

No final de todas as avaliagdes, era comunicado ao responsavel da equipa a nossa analise
global e se necessario referia-se particularmente algum caso clinico mais complicado, de

forma a agilizar um futuro tratamento Podoldgico.

Figura 11 — Estadio Cidade de Barcelos — Gil Vicente FC — Avaliagdo em Podiatria Desportiva

111 Associacao Futebol de Aveiro

A AF Aveiro foi fundada em 22 de Setembro de 1924, por iniciativa de um grupo de ilustres
dirigentes liderados por Mario Duarte (pai) e a sua histdria nunca sofreu qualquer

interrupgao, o mesmo acontecendo com o Campeonato Distrital de 1° Divisao.

A Associagao de Futebol de Aveiro organiza os Campeonatos Distritais de Futebol e Futsal,
Masculinos e Femininos para todos os escaloes etarios: Seniores, Juniores, Juvenis,

Iniciados, Infantis, Benjamins e Traquinas. (Associagdo de Futebol de Aveiro, 2019)

Este local de estagio contou com a orientagao do Mestre Manuel Portela. Foi uma semana
intensiva de pratica de avaliagao em Podiatria Desportiva. Foram referenciados inimeros
atletas de varios clubes desportistas e estivemos presentes em varios locais do distrito de

Aveiro.

A sala foi, sempre, adaptada com marquesas, varias mesas de apoio, um podoscopio e uma

plataforma de pressoes, além do nosso material de apoio (figura 12)

37



Figura 12 — Associacao de Futebol de Aveiro — Avaliacdo em Podiatria Desportiva

1.12 Héquei de Braga

0 Hoquei Clube de Braga, também conhecido como Hbquei de Braga ou pelo acronimo HCB,
é um clube desportivo da cidade de Braga fundado em 18 de Margo de 1988 com intuito de
manter a pratica do hoquei em patins apos a extingao desta modalidade pelo ABC de Braga.
Nos primeiros 14 anos de atividade utilizou o Pavilhdo de Adalfe tendo-se mudado para o
Pavilhao das Goladas no ano de 2002. Disputa o Campeonato Portugués de Hoquei em
Patins e tem equipas em todos os escaldes de formacao, e na época 2010/2011 e na época
2016/2017 conseguiu qualificar-se em todos os escaloes de formagao para o campeonato
nacional. Conta com cerca de 400 associados. Em 2017 o Hoquei Clube de Braga, apds des-
cida a 2° divisao na época anterior, conseguiu um efeito histdrico ao regressar a 1° divisao
sem qualquer derrota durante o campeonato, perdendo apenas na final com o HCP Gran-

dola.

A nivel de Formacao o HC Braga, ja conquistou um titulo de campedo nacional de iniciados,
tendo ja sido vice-campeado de juvenis e ficou em 3.° nos juniores. Estes trés acontecimen-
tos inéditos aconteceram todos em 2010/2011. Em 2012-13 O HC Braga foi vice-campeao
nacional em juvenis, tendo em 2013/14 conquistado o titulo de Campedo Nacional de Ju-
venis. Em Outubro de 2014, a equipa de Juvenis do HC Braga sagrou-se campea Europeia

ao vencer a 1° edicao da Eurockey CupSub-17.
Neste local de estgio, contamos com a orientac3o da Professora Doutora Liliana Avidos.

Os atletas foram previamente referenciados pelo clube em causa para a avaliagao em Podi-

atria Desportiva.

Ja a nivel regional, os bracarenses contam com muitos titulos como tagas do Minho e cam-

peonatos regionais do Minho. (Héquei Clube de Braga, 2019)
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0 espago foi disponibilizado, (figura 13) sendo utilizado um gabinete de apoio ao departa-
mento médico e fisioterapéutico e o balneario da equipa de hdquei em patins para a refe-

rida avaliacao.

Como material necessario a atividade, tinhamos uma marquesa, um podoscdpio e material
de apoio. No final de cada avaliagao era discutido o caso clinico, quer individual, quer em

grupo no final de todas as avaliagoes.

Figura 13 — Hoquei Clube de Braga — Avaliagao em Podiatria Desportiva

1.13 Maratona do Porto

No dia 4 de novembro de 2018, no dmbito do trabalho de relatdrio de estagio da nossa
colega Sara Lopes, estivemos a auxiliar na avaliacao de atletas que participaram na Mara-
tona do Porto. Estes atletas ja tinham sido previamente avaliados, sendo que esta sequnda
avaliagao seria aos mesmos atletas para registo de valores de resisténcia a supinagao, com-
parando com o pré Maratona. Devido as condigoes meteorologicas adversas, apenas foi
possivel a avaliagao de quatro atletas. Auxiliamos no encaminhamento destes para o local

combinado, sendo este uma tenda de apoio, outros atletas permaneceram no local para se
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abrigarem da chuva intensa. Registamos todos os valores de resisténcia a supinagao ob-
servados sempre pela nossa colega Sara Lopes, sequindo assim o proposto pelo exame de
avaliacao. (figura 14) No local estava presente um podoscopio e algum material de avaliagao
na, j referida, tenda de apoio. E com enorme satisfagao puder ajudar um colega tornando-

se numa atividade de muita gratificagao pessoal.

E;

Figura 14 — Maratona do Porto — Auxilio na avaliagdo em Podiatria Desportiva para relatério de

estagio de colega

1.14 Podoféatima

A Associacao Portuguesa de Podologia, o Nucleo de Podologia da Associagao Académica da
Escola Superior de Saude do Vale do Ave, o Departamento de Podologia da Escola Superior
de Salde do Vale do Ave, durante o ano letivo de 2018, realizaram uma atividade planeada

e historica no contexto da podologia na prestacao de servigos a comunidade.

A formagao pratica no curso de Podologia tem necessidade de integrar os seus alunos em
contexto real de trabalho. Neste sentido, a prestagao de servigos @ comunidade tem reve-

lado uma metodologia benéfica para os alunos e para a comunidade.

A atividade de apoio aos Peregrinos a Fatima é uma atividade que de dominio publico, de
forma a promover a saude dos peregrinos e 3 divulgar a instituigao CESPU e o curso de

Podologia.

O apoio aos peregrinos a Fatima € uma atividade desenvolvida pelos alunos de Podologia

sob orientagao do departamento. Colaboragao na organizagao e na prestagao de cuidados
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de saude publica, do dmbito podoldgico, colocadas em pratica e no terreno, durante o apoio

prestado, aos peregrinos de Fatima, no més de maio.

Durante a peregrinacao a Fatima sao muitas as complicagoes que podem aparecer aos pe-
regrinos, desde queimaduras, insolagoes, alergias provocadas pela exposigao solar, desidra-
tacao e principalmente problemas nos pés. Os pés suportam com os microtraumatismos
repetidos, com a sobrecarga de longas caminhadas, com a dificuldade de caminhar e com
as variagoes, condigoes, atmosféricas e dos declives do terreno. O apoio da podologia tem

se demonstrado de interesse e relevante nos cuidados diferenciados aos peregrinos.

No dmbito do estagio e da atividade Podofatima, (figura 15) foi realizado o apoio aos pere-
grinos, no meu caso em particular, no dia 9 de maio de 2018 na cidade de Pombal e no dia
12 na cidade de Fatima, de forma a existirem profissionais de Podologia suficientes para os
6 dias de atividade. Contamos com o apoio dos nossos orientadores Professora Doutora
Liliana Avidos, do Mestre e Presidente da Associagdo de Podologia Portuguesa Manuel Por-

tela e do Professor Doutor Miguel Oliveira.

Embora a atividade ndo permitisse, de todo, a pratica da avaliagao em Podiatria Desportiva,

nao deixa de ser sempre enriquecedora, ano apos ano, podermos voluntariamente prestar

auxilio aos nossos peregrinos, alguns deles, de ha muitos anos.

LR\ "4 "ﬁ/

Figura 15 — Podofatima — Apoio aos peregrinos no ambito Podoldgico
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1.15 Laboratério de Ortopodiatria da ESSVA

O laboratédrio de Ortopodiatria esta inserido nas instalagoes da Escola Superior de Satude do
Vale do Ave. E constituido por uma bancada central, que funciona como mesa de trabalho
/ confegdo de Ortéteses Plantares (figura 16). Contém uma bancada com gavetas para ar-
rumos, quatro polidoras, forno elétrico, sistema de vacuo entre outros aparelhos e materiais

necessarios a confegao das Ortoteses propostas.
Neste local de estagio contamos com a orientagao do Professor Doutor Miguel Oliveira.

Mediante as necessidades Ortopodoldgicas dos atletas avaliados no decorrer do ano letivo
do estagio profissionalizante, éramos orientados no sentido de aprofundar conhecimentos
praticos na area do tratamento em Podiatria Desportiva. Tivemos oportunidade de conhecer
novos materiais de confecdo de ortéteses plantares e por em pratica técnicas aprendidas
durante o primeiro e o corrente ano de mestrado em Podiatria Desportiva. Optamos por as

recomendacOes apreendidas e realizar palmilhas mecanicas e posturais.

Em analise global desta area da Podologia, pudemos chegar a conclusao que o conheci-

mento adquirido foi de um enorme enriquecimento para a nossa profissao.

Figura 16 — Laboratorio de Ortopodologia da CESPU, V.N. de Famalicao

1.16 Observacao / intervengao Global

Durante este ano letivo de 2017/2018 foi-nos possivel estagiar em 14 locais diferentes,
permitindo assim proceder a avaliagao de individuos atletas tanto em ambiente clinico, em

consultas de Podologia, observagao e discussao de casos clinicos, diagnosticos e propostas
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de tratamento, como em Clubes Desportivos das mais diversas modalidades, nos quais pro-
cedemos 3 avaliagao dos atletas de varios escaldes, tanto no ambito profissional como
amador. Estas avaliagoes seguiam o protocolo do relatério de avaliagao em Podiatria Des-
portiva realizado pelos 8 mestrandos, com a preciosa orientagao do Professor Doutor Miguel
Oliveira, do Mestre Manuel Portela e da Professora Doutora Liliana Avidos. Cada aluno pode

observar e avaliar um numero especifico de individuos.

Durante o estagio profissionalizante, tive a oportunidade de avaliar um total de 119 indivi-
duos nos diversos locais de estagio. Depois de todos os dados registados e inseridos, estes
foram tratados através do programa informatico de estatistica “Statistical Package of the
Social Science” (SPSS® versao 21.0). De seguida serdo apresentados todos graficos corres-

pondentes a alguns pardmetros relevantes para analise.

Pudemos, ent3o, verificar, que, quanto ao género, existe uma maior percentagem de indi-

viduos do sexo masculino (Figura 17).

Feminino

Figura 17 — Grafico da distribuicao percentual dos individuos por género

Em relagao a morfologia digital do pé direito, verificamos uma percentagem maior de indi-
viduos com pé Grego, sequindo-se o pé Egipcio e por Ultimo, com menor percentagem, o pé
Quadrado (figura 18).
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Morfologia digital [Pé direito]

Figura 18 — Grafico da distribuicdo percentual dos individuos relativamente a morfologia
digital do pé direito

Em relacdo a morfologia digital do pé esquerdo, verificamos uma percentagem maior de
individuos com pé Grego, seguindo-se o pé Egipcio e por Ultimo, com menor percentagem,

o pé Quadrado (figura 19).

Morfologia digital [Pé esquerdo]

Figura 19 — Grafico da distribui¢do percentual dos individuos relativamente @ morfologia
digital do pé esquerdo

Em relagao a morfologia metatarsica do pé direito, podemos verificar que existe uma per-
centagem maior de individuos com Index Plus Minus, seguindo de Index Plus e Index Minus

com percentagem inferior (figura 20).
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Morfologia metatarsica [Pé direito]

Mindex Minus
Windex Plus
Windex Plus Minus

Figura 20 — Grafico da distribuicao percentual dos individuos relativamente @ morfologia

metatarsica do pé direito

Segue-se a representacao grafica em relagdo a morfologia metatarsica do pé esquerdo,
podemos verificar que existe uma percentagem maior de individuos com Index Plus Minus,

sequindo de Index Plus e Index Minus com percentagem inferior (figura 21).

Morfologia metatarsica [Pé esquerdo]

@

Windex Minus
Windex Plus
index Plus Minus

Figura 21 — Grafico da distribuicao percentual dos individuos relativamente a morfologia

metatarsica do pé esquerdo

Na figura seguinte, verifica-se uma maior percentagem de individuos atletas a utilizarem o

pé direito como dominante na modalidade desportiva (figura 22).
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Qual o pé dominante

=]
WP dirsito
WP: esquerdo

Figura 22 — Grafico da distribuigao percentual dos individuos relativamente ao pé dominante

Em relagdo a historia de lesoes desportivas (entorses), ocorridas no membro inferior, refe-
rida pelos individuos atletas, pode-se verificar que a maior percentagem foram as do pé
direito, seguindo-se as lesdes do pé esquerdo, as lesoes da tibiotarsica esquerda, as lesoes

do membro inferior (MI) e por Gltimo, com menor percentagem, as lesoes ta tibiotarsica direita

(figura 23).

Historia de les6es desportivas no membro inferior [Entorses]

m

WM Direito

WP direito

[Pé Esquerdo
OTibiotarsica Dirsita

W Tibiotarsica Esquerda

Figura 23 — Grafico da distribuicdo percentual relativamente a historia de lesdes desportivas no

membro inferior (entorses)

No que se refere 3 idade, verifica-se, que dos 119 individuos atletas, a média é de 16,29 anos
(figura 24).
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Figura 24 — Grafico da distribuicao percentual dos individuos relativamente a idade

Em relagdo a modalidade desportiva praticada habitualmente, podemos constatar que a
maior percentagem corresponde: ao futebol; sequindo-se a danga em geral, a danga com-
temporanea e a danga classica; 0 andebol; o voleibol; a natagao em geral e a natacao com
técnica de Mariposa; o badminton e, por Ultimo, em menor percentagem (em percentagem
similar) estdo as seguintes modalidades: hdquei, hoguei em patins e hoquei em campo; polo

aquatico; ténis; tiro desportivo e goalball (figura 25).
Modalidade desportiva praticada habitualmente
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Figura 25 - Grafico da distribuigao percentual dos individuos relativamente a modalidade

desportiva praticada habitualmente
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Dos 119 individuos atletas, podemos verificar que a média de horas de treino / jogo € de

6,8 horas por semana (figura26).

Histograma
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Figura 26 — Grafico da distribuicdo percentual dos individuos relativamente as horas de treino /

jogo por semana

Dos 119 individuos atletas, podemos verificar que a média do tamanho (ndmero) do calgado

é de 40,18 (figura 27).

Histograma
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Figura 27 — Grafico da distribuicdo percentual dos individuos relativamente ao nimero de calgado
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2 Seminarios

Durante o estagio profissionalizante decorreram varios seminarios ao longo do segundo

ano de Mestrado.

O primeiro seminario teve inicio a 24 de margo de 2018, contou com a orientagao do Mestre
Manuel Portela nos seguintes temas: Patologias MUsculo-Esqueléticas em Idade Pediatrica;
Tratamento Farmacoldgico na Patologia Dermatoldgica no Pé do Jovem Desportista; Two

Walker - Protocolo de Avaliacao e Tratamento Ortopodoldgico.

A 25 de maio de 2018 ocorreu o segundo seminario com orientacdo da Professora Doutora
Liliana Avidos e do Mestre Manuel Portela com os seguintes temas: Exploragdo de Conceitos
e Engenharias dos tecidos e Mecanismos da Laserterapia em Podologia; Pé Equino Varo;
Etiologia e Abordagem Podol6gica no Tratamento Ortopodolégico do Pé Plano e Genu Varo

com Ortoteses Posturais.

A 26 de maio de 2018 ocorreu o terceiro seminario com os temas: Abordagens de Conceitos
Relacionados com a Marcha em Pontas e sua Compensagao; Avaliagao da Postura do Pé e
sua Relagao com a Dor; Novas Abordagens no Tratamento de Condropatias e Tendinopatias

causadas por Condigoes Biomecanicas.

Os ultimos seminarios ocorreram nos dias 6 e 7 de julho de 2018 com orientagao do
Professor Doutor Miguel Oliveira com os seguintes temas: Investigacao em Podiatria
Desportiva; Reabilitagao Fisica no Desporto; Instrumentacao em Podiatria Desportiva; Triade
Podologista-Treinador-Atleta; Avaliagao em Podiatria Desportiva; Ortdteses Plantares em

Podiatria Desportiva e Calgado em Podiatria Desportiva.
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3 Orientacgoes tutoriais

A primeira parte do estagio profissionalizante teve inicio na Escola Superior de Saude do
Vale do Ave (ESSVA), onde ocorreram as primeiras orientacoes tutoriais com inicio no dia
29 de janeiro de 2018 até ao dia 3 de fevereiro de 2018. Sob orientacdo do coordenador de
estagio, Professor Doutor Miguel Oliveira e dos orientadores responsaveis dos respetivos
dias de estagio, Mestre Manuel Portela e Professora Doutora Liliana Avidos, foi elaborado
um novo protocolo de avaliagao em Podiatria Desportiva a ser utilizado posteriormente
durante todo o periodo de estagio e por consequente nas nossas consultas de Podologia,
nao s6 em individuos que pratiquem desporto, mas também na populacao em geral. Sendo
bastante Util para diagndsticos com base mais aprofundada e consciente. Durante estes
dias de orientagdes tutoriais, seguimos as recomendagdes dadas pelos nossos orientadores
de estagio, no sentido de realizar mais investigagao sobre as modalidades desportivas e
suas lesGes mais frequentes, quer seja por trauma resultante da sua atividade em grupo,
se for o caso, quer seja por causas intrinsecas ao proprio organismo e biomecanica
subjacente. Este trabalho de investigacdo depois de concluido, conta com uma

apresentacao dos resultados obtidos, aos varios clubes desportivos.

Contamos, também com a discussao de casos clinicos que foram surgindo ao longo do ano
de estagio, durante as diversas avaliagdes que realizamos aos individuos atletas
referenciados para a Podiatria Desportiva, quer seja em clinicas de Podologia, quer seja em
clubes das mais variadas modalidades desportivas. Foi muito importante colocar em pratica
conhecimentos adquiridos ao longo deste mestrado em Podiatria do Exercicio Fisico e do

Desporto.

Nos dias 14 e 15 de dezembro de 2018, contamos com as orientacdes tutoriais no sentido

de colmatar (possiveis) dlvidas por parte dos alunos em relagdo ao ano letivo em causa.

Em relac3o ao relatorio de estagio profissionalizante, foi nos explicado todos os passos a
seguir e os possiveis obstaculos que poderiam surgir pelo caminho de trabalho na

elaboracao deste documento.
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Durante este periodo letivo tivemos o apoio incondicional dos nossos orientadores
responsaveis. Sendo que era possibilitado o agendamento de reuniao de acordo com a

disponibilidade de ambas as partes, orientadores / alunos para auxilio académico.

Em suma, as orientagdes tutoriais foram de uma importancia extrema para que, este longo

percurso fosse realizado com o minimo de percalgos inerentes 3 situagao.

51



4 As Implicagoes da Presenga de Reflexos Primitivos na Postura
do Pé

ApGs uma exaustiva pesquisa bibliografica, apresentamos neste capitulo a contextualizagao
da literatura sobre os reflexos e o indice postural do pé, procurando enquadrar o tema numa
base cientifica. Referenciamos os objetivos, a metodologia, as consideragoes éticas, a
populagao e amostra, os materiais e métodos, os procedimentos estatisticos, os resultados

obtidos, a discussao destes.

41 Revisao de Literatura

Neste subcapitulo procuramos enquadrar o tema do relatorio de estagio profissionalizante

na bibliografia existente.

“Qualquer alteragdo no desenvolvimento neurossensoriomotor na avaliagdo dos reflexos
primitivos e reacdes posturais foi considerada anormal, 0 que nem sempre corresponde 3
lesdo neuroldgica” (Diament & Funayama, 1996 e Pinto, Vilanova & Vieira, 1997 citado por
Guimaraes & Tudella, 2003).

411 Desenvolvimento Motor

Barreiros e Krebs (2007), afirmam que a area conhecida hoje como Desenvolvimento Motor,
oriunda do campo da Biologia e da Psicologia no final do século XIX, € considerada uma
subarea, juntamente com as subareas da Aprendizagem Motora e do Controle Motor. Estas
trés subareas geram uma darea de conhecimento em comum, conhecida como

Comportamento Motor. Citado por (Nazario, Arins, & Kurz, 2011b)

Para Malina, o desenvolvimento motor € o processo através do qual a crianga adquire
padroes de movimentos e habilidades, sendo este um processo continuo de modificacoes
que envolvem a interagao de varios fatores, tais como: maturagdao neuromuscular;
crescimento fisico; caracteristicas do comportamento da crianga; tempo de crescimento;
maturacao bioldgica; desenvolvimento comportamental, os efeitos residuais de

experiéncias prévias do movimento e as novas experiéncias de movimento.(Malina, 2004a)
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Segundo Gabbard (1992) o desenvolvimento motor é o estudo do comportamento motor e
0 processo de mudancas biologicas associada ao movimento humano durante o ciclo de
vida, sendo visto como o processo de mudanga no comportamento motor resultando da

interacdo da hereditariedade e ambiente. Citado por (Nazario, Arins, & Kurz, 2011a)

A importdncia do fator hereditariedade também foi ressaltada por Eckert (1993) na
formacao do individuo aliado a influéncia do meio ambiente. Podemos observar a influencia
das abordagens sistémicas contemporaneas (sistemas dindmicos e teoria bio - ecoldgica),

que surgiram no final do século XX. Citado por (Nazario et al., 2011b)

No ano 2001, Gallahue e Ozmun fazem referéncia ao desenvolvimento motor numa
abordagem nova. Como sendo uma alteracao continua do comportamento motor ao longo
do ciclo da vida, proporcionada pela interagdo entre as necessidades da tarefa, a biologia
do individuo e as condi¢oes do ambiente. Assim sendo surge entao o Modelo da Ampulheta

(Gallahue; Ozmun, 2001). Citado por (Marques, Vilela, Figueiredo, & Figueiredo, 2013)

Este modelo heuristico conceitua e explana o processo de desenvolvimento motor.
Compreende-se por desenvolvimento motor a mudanga continua do comportamento motor
ao longo da vida (Gallahue; Ozmun; Goodway, 2013). Citado por (Vargas, Gutierrez, & Gorla,
2011)

Desenvolvimento motor refere-se ao processo continuo de mudanga que o individuo sofre
com a maturagao e crescimento ao longo da vida. O desenvolvimento comega com reflexos
primitivos, progride para movimentos posturais, locomotores e, finalmente, para

movimentos manipulativos (Utley & Astill, 2008).

4111 Fases e estagios do Desenvolvimento Motor

Para delinear e contextualizar as fases do desenvolvimento motor, serao utilizados como
foco da pesquisa os modelos conceituais propostos por Anita Harrow (1983), David L.
Gallahue; Ozmun (2005) e Carl Gabbard (1992). Citado por (Nazario et al., 2011b)

E possivel identificar semelhangas entre estas trés propostas, tais como a base destes
modelos conceituais, a qual tras os movimentos reflexos como alicerces dos movimentos

humanos. A diferenca entre os modelos esta: no nimero de fases/estagios designados por
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cada autor; nas nomenclaturas utilizadas e na variagao temporal destes estdgios de
desenvolvimento. Anita Harrow dividiu o seu modelo tedrico em seis niveis de
desenvolvimento motor, partindo dos “Movimentos Reflexos” (menos complexos) até o
estdgio de “Comunicagdo ndo Verbal” (mais complexo). No modelo de Gallahue sao
propostos quatro estagios, comegando por “Movimentos Reflexos” até “Movimentos
Especializados”. Gabbard propds seis estagios de desenvolvimento, comegando com a fase

“Reflexiva/Rudimentar” até a fase de “Regressdo”. Citado por (Nazario et al., 2011b)

O desenvolvimento motor inclui mudangas relacionadas a idade tanto na postura quanto
no movimento, bebés, criangas, adolescentes, adultos e pessoas mais velhas também
apresentam continuas mudancas no comportamento motor (Tecklin, 2002). Citado por
(Sant)

O desenvolvimento do controle do movimento e do ténus iniciam-se no periodo pré-natal,
continuando no periodo pés-natal por muitos anos (Formiga; Pedrazzani; Tudela, 2010).
Citado por (Saude, 2016).

Entre o sexto més de gestacao e os dois anos de vida faz parte o maior periodo de
progressao cerebral. (Reis, 2012). A aquisicdo de habilidades motoras em diferentes
posturas e formas de locomogao e manipulacdo de objetos possibilita a crianga o amplo
dominio do seu corpo (Silveira, Cardoso, & Souza, 2014) Esta aquisicdo em geral é
sequencial, a crianga comega por gatinhar, caminhar e sé depois correr (Giordani, Almeida,
& Pacheco, 2013).

O neonato é incapaz de se adaptar a gravidade, assim a habilidade de alinhar os segmentos
do corpo, tanto um segmento em relagao ao outro quanto em relagdo ao ambiente,
alcangando a posicdo ereta, é desenvolvida de forma gradual (Tecklin, 2002). Citado por
(Coldebella, 2016)

Durante o primeiro ano de vida o bebé passa por um estagio de inibicao de reflexos, a qual
os movimentos passam de forma reflexiva para rudimentar controlado. Entre o primeiro e
0 segundo ano de vida comega a pratica destas tarefas rudimentares e o movimento passa
a ser propositalmente controlado, nesse periodo os movimentos s3o mais precisos o qual é
denominado de estagio de pré - controle (Gallahue; Ozmun; Goodway, 2013). Citado por
(Coldebella, 2076)
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Os reflexos primarios sao movimentos automaticos, estereotipados, dirigidos desde o tronco

do encéfalo e executados sem implicacao cortical. Citado por (Goddard, 2005)

Segundo Malina e Bouchard (2002), no processo de desenvolvimento motor € possivel
observar desde o nascimento que a crianga apresenta algumas pequenas movimentacoes,

denominados movimentos reflexos. Citado por (Nazario et al., 2011a)

Os primeiros movimentos que o feto faz s3o reflexivos. Os reflexos s3o movimentos
involuntarios, controlados subcorticalmente, que formam a base para as fases do

desenvolvimento motor. (Romanholo, Baia, Pereira, Coelho, & Carvalhal, 2014)

Esses movimentos reflexos geralmente se originam a partir de diversos estimulos,
provenientes do meio externo, como por exemplo 0 som, a luz, o toque ou a posigao do
corpo (Gabbard, 2008). Nos trabalhos de Gallahue; 0zmun (2001), Harrow (1983) e Gabbard
(2008): os primeiros movimentos que o feto faz sdo classificados como reflexos que séo
movimentos involuntarios controlados na area subcortical, ao passo que, possivelmente
venham a formar a base para as seguintes fases do desenvolvimento motor. Berns (2002),
corroborando com os autores supracitados, classifica os reflexos como reagdes nao
aprendidas, inatos e involuntarios, de uma parte do corpo a um estimulo externo. Citado

por (Nazario et al., 2011a)

Minkowski estabeleceu que, em torno do 2° més de vida intra-uterina, aparece a
transmissao neuro-muscular, com movimentos lentos, assimétricos, arritmicos e amorfos,
entre 0 3° e 0 4° més o feto encontra-se na fase "bulbospinal®, que se caracteriza por
movimentos mais ativos, rapidos, e coordenados, assim como pela aparigao de reflexos
curtos, ao longo do dorso e ao nivel das mucosas, além do esbogo de reflexos cervicais de
origem labirintica. A 6° fase de Minkowski, ou "vestibulo-tegmento-bulbospinal”, que vai
do 4° 3o 6° més, caracteriza-se por uma limitacao relativa das reagdes motoras, por um
encurtamento das zonas reflexdgenas, por uma irradiagdo reacional e pela aparicao de
mecanismos de coordenagao. A 7° fase ou “palido-rubro-cerebelo-tegmentobulbospinal”,
que vai do 72 ao 9° més, caracteriza-se por maior determinagao dos movimentos e reflexos

e os sentidos propriamente ditos comegam a ter um papel. (Diament, 1978)

H& uma concordancia de que a fase reflexiva comega a surgir no periodo pré-natal e

continua aproximadamente até o quarto ou sexto més de vida da crianga. (Harrow 1983;
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Payne e Isaacs 1991; Berns 2002; Malina2004; Gallahue; Ozmun, 2005). Berk (1994)
discorda, colocando a idade do desaparecimento do reflexo por volta dos dois meses de
idade. Embora exista um consenso na literatura que o reflexo desaparece prioritariamente
antes do movimento voluntario, Cratty (1979) coloca que a dificuldade em estudar os
movimentos reflexos da crianga esta na variabilidade na qual eles aparecem e desaparecem.
Citado por (Nazario et al.,, 2011a)

Na fase motora reflexa, que tem inicio ainda no periodo fetal e estende-se por boa parte
da primeira infancia, os movimentos involuntarios s3o a principal forma de reagir a estimu-
los externos. Como vimos, os reflexos, por ndo serem movimentos que possuem uma inten-
cionalidade voluntaria, nao podem ser considerados habilidades motoras. No entanto, a ex-
periéncia que o bebé adquire ao longo da vida nas diferentes tarefas que realiza e 0 ama-
durecimento cdrtex cerebral permitem que, aos poucos, os reflexos sejam inibidos, dando
lugar aos movimentos voluntarios. Os movimentos reflexos sao importantes para que a vida
do bebé se sustente, ja que por meio deles ocorre a sucgao, a busca e a protegao vital do
corpo. Além disso, algumas evidéncias sustentam a relagao entre a realizagdo dos movi-
mentos reflexdes e a consolidacao de padroes motores voluntarios que se originam poste-
riormente. Assim, os reflexos podem ser considerados importantes elementos para a apren-
dizagem motora, j3 que o cortex cerebral armazena as reagdes aos diferentes estimulos,
proporcionando o desenvolvimento muscular das diferentes partes do corpo. Os movimen-
tos reflexos podem ser classificados em primitivos ou posturais (BEE; BOYD, 2011). Citado

por (Gongalves)

Alguns estudos recentes demonstram interesse sobre a associagao dos movimentos
reflexos e as desordens no processo de maturacao do sistema nervoso central, com as
restricoes e evolugdes no desenvolvimento motor entre outros problemas neuroldgicos
(Capute et al., 1984; Moraes e Krebs, 2002; Guimaraes e Tudella 2003; Olhweiler et al. 2005;
Krebs, Moraes e Todorov, 2005).(Nazario et al., 2011a)

Gallahue e Ozmun (2005) observaram nas suas pesquisas quatro condigdes gue indicam
suspeita para disfungao neurologica: atraso na inibigao de um reflexo; completa auséncia
de um reflexo; reagoes reflexas bilaterais desiguais; reagcoes demasiadamente fortes ou

fracas. Outra consideracao dos mesmos autores € a de que a completa auséncia de um
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reflexo € menos significativa que um reflexo que perdure por tempo demasiado. (Nazario
et al,, 2011a)

4.2 Relevancia dos Reflexos Primitivos para o desenvolvimento dos Reflexos

Posturais

Segundo Gallahue & Ozmun (2001), os reflexos primitivos parecem estar relacionados com
0s movimentos voluntarios posteriores, no entanto, existem duas correntes distintas que
discutem este fendmeno. apresentam o posicionamento de alguns autores que discutem a
relagdo entre os reflexos primitivos e os movimentos voluntarios. Citado por (Holderbaum,
2012).

Gallahue & Ozmun (2003) classificaram os reflexos como primitivos e posturais. Os reflexos
primitivos estao intimamente associados a obtencao de alimento e 3 protecdo do bebé,
aparecendo primeiramente na vida fetal e persistindo durante todo o primeiro ano de vida.
J3 os reflexos posturais fazem lembrar movimentos voluntarios posteriores, pois fornecem
automaticamente a manutencao de uma posicao ereta para um individuo em relagao ao
seu ambiente, sendo encontrados em todos os bebés normais nos primeiros meses pos-
natais, podendo, em alguns casos, persistir no primeiro ano de vida. Citado por (De Carvalho,
20M).

Para Bower (1976), McGraw (1954), Thelen (1980) e Zelazo (1976), na medida em que o
cortex amadurece gradualmente, ele assume controle sobre os reflexos posturais (uma sub-

divisao dos reflexos primitivos) de caminhar, engatinhar, nadar e outros reflexos similares.

Ja Kessen et al. (1970), Pontius (1973), Prechtt & Beintema (1964) e Wyke (1975) discordam
dos autores acima citados e argumentam que existe um intervalo de tempo de até varios
meses entre inibicao de um reflexo postural e o aparecimento de movimento voluntario.
Este intervalo indica, na opinido dos autores, que nao ha ligagao entre os reflexos posturais

e o mavimento voluntario posterior. Citado por (Holderbaum, 2012).

Os reflexos foram divididos por Gallahue e Ozmun (2005) em: reflexos primitivos (moro,

susto, busca, sucgao, palmar-mental, palmar-mandibular, preensao plantar, babisnki, pre-
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ensao plantar e firmeza do pescogo) e reflexos posturais (corretiva labirintico, corretivo vi-
sual, levantamento dos bragos, amortecimento e apoio, corretivo do pescoco, corretivo do
corpo, gatinhar, nadar e caminhar. Para Malina (2002) os reflexos primitivos sdo bem de-
senvolvidos entre o nascimento e os primeiros trés meses de vida e, apds este periodo ha
um declinio em sua intensidade, porém os reflexos posturais comegam a surgir por volta
dos trés meses de idade e a intensidade das respostas aumenta no decorrer da primeira
infancia. Este entendimento sugere que enquanto os reflexos primitivos vao gradativa-
mente desaparecendo, os reflexos posturais vao sendo mais evidenciados. Citado por
(Nazario et al., 20113a)

De acordo com Piaget (1975), a maturacdo do SNC é (...) a expansao do esquema reflexo
pela incorporacao de um novo elemento que determina a formagao de um esquema de
ordem superior, 0 habito, no qual se integra o esquema inferior, o reflexo. A assimilagao de
um novo elemento a um esquema anterior implica consequentemente na integragao deste

Ultimo ao esquema superior (p. 87). Citado por (De Carvalho, 2011)

413 Persisténcia ou exacerbagao dos reflexos primitivos

Criangas com lesoes cerebrais graves podem ser identificadas logo apds o nascimento, ou
no primeiro trimestre, devido as anormalidades evidentes no ténus e na postura com
persisténcia ou exacerbagao dos reflexos primitivos. Entretanto, as formas leve e moderada
sao mais dificeis de serem diagnosticadas nos seis primeiros meses pelos testes
neuroldgicos padronizados, que podem se mostrar pouco especificos. (Urzéda, de Oliveira,
Campos, & Formiga, 2009)

Alguns autores afirmam que dentro dos reflexos tonicos, o reflexo Tonico Assimétrico
Cervical (RTAC), quando persiste apés os 3 meses, é o de maior importancia para o
diagnéstico precoce de encefalopatia, segundo outros, deve-se valorizar a persisténcia além
dos 7meses de vida. De fato, se o RTAC se fixar ao comportamento da crianga impedira o
desenvolvimento das coordenagoes viso-cefalica e oculo-manual. Quanto ao reflexo ténico
labirintico (RTL), ha unanimidade quanto a sua anormalidade, sendo o mais frequente na

crianga com encefalopatia grave; é de grande importancia para o diagnastico precoce.
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E caracterizado pela hipertonia extensora de pescoco e tronco, levando a uma postura de
hiperextensdo global (opistétono). Quanto ao reflexo de Moro, considera-se que a sua
persisténcia apds o sexto més de vida pode indicar suspeita de lesao neuroldgica.
Entretanto, Wolraich25 considera sua persisténcia anormal ap6s o terceiro més de vida. E
importante verificar ainda a intensidade, bem como a frequéncia, com que o reflexo se
manifesta; 0s casos mais intensos também podem indicar anormalidade. Considera-se a
auséncia deste reflexo nos primeiros meses de vida um sinal precoce de lesao do sistema
nervoso central. Em relagao as reacOes posturais, sugere-se que o desenvolvimento
retardado ou anormal dos mecanismos de equilibrio na postura seja um dos sinais
indicativos de encefalopatia. Outro sinal neuroldgico desfavoravel seria a auséncia da
reacao de Landau ap6s o 6° més de vida; teria valor no reconhecimento de alteragoes
neuro-sensdrio-motoras. Citado por (Guimaraes & Tudella, 2003)

Existem varios fatores que podem atrasar a integragao de um reflexo ou impedir que um
reflexo ou reagao surjam, nas diferentes fases de desenvolvimento do feto/bebé, nomea-
damente, lesdes neuroldgicas, doencas genéticas, traumatismos cranio encefalicos, entre
outros, que podem impedir 0 neuro desenvolvimento tipico e consequentemente a integra-
¢ao dos reflexos. Na vida adulta ap6s a ocorréncia de uma lesao neuroldgica ou traumatismo
cranio encefalico &€ comum o reaparecimento de alguns reflexos anteriormente integrados

devido a lesdo no sistema nervoso central (SNC). (Neurosentidos, 2019)

Qualquer alteracao no desenvolvimento neuro-sensério-motor na avaliagao dos reflexos
primitivos e reagoes posturais foi considerada anormal, o que nem sempre corresponde 3

lesdo neurolégica. (Guimaraes & Tudella, 2003)

4.4 Reflexos primitivos /Repercussoes clinicas e possiveis efeitos a longo prazo

da sua nao integracao no equilibro e na postura

Neste subcapitulo iremos fazer a descri¢ao de cinco de muitos reflexos primitivos descritos

até 3 atualidade. Referimos os de maior relevancia para o equilibrio postural
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4.14.1 Reflexo de Moro

O reflexo de Moro, as vezes chamado de reflexo de sobressalto infantil, & uma resposta
automatica a uma mudanca brusca em estimulos sensoriais. A mudanga repentina de qual-
quer tipo (luz brilhante, a mudanga de posicdo do corpo, temperatura, ruido alto, toque
intenso, etc.) pode desencadear o reflexo de Moro. E caracterizado por uma série de movi-
mentos rapidos produzidos como resposta a um estimulo repentino. E uma reagdo involun-
taria a ameaca. Seu mecanismo de sobrevivéncia nos primeiros meses de vida é de alertar,
pedir e procurar ajuda. Também tem um papel importante no mecanismo de respiragao do
bebé, facilita o primeiro suspiro de vida no nascimento e ajuda abrir as vias aéreas. Citado

por (Goddard, 2005)

O reflexo de Moro é um reflexo primitivo que deve estar integrado entre os 2 e 0s 4 meses.
O recém-nascido n3o tem a capacidade de cuidar de si proprio, entao o moro da-lhe o
mecanismo que permite chamar o cuidador quando ha uma alteracao sensorial inesperada.
O moro também é importante para a respiracao, uma vez que a primeira respiragao apos o
nascimento resulta de uma ativagao do moro. Uma das respostas do moro é a abertura dos
membros e extensao da cabega, ou flexao dos membros e flexao da cabega. Quando o moro
permanece ativo, a capacidade de filtrar e compreender o estimulo sensorial esta compro-
metida e o sistema de sobrevivéncia é ativado facilmente, limitando a capacidade de dis-
tinguir o que é seguro do que nao &, fazendo com que a crianga ande em constante estado
de alerta. Quando este reflexo n3o é integrado, é normal estarmos perante uma crianga ou

adulto tenso, ansioso que nao gosta de alteragdo das rotinas. (Neurosentidos, 2019)

4.14.11 Repercussoes Clinicas:

Hipersensibilidade a um ou varios estimulos dos canais sensoriais (vestibular, tateis,
auditivo, visuais ou propriocetivos) causando reacOes em excesso. Tais como: a
hipersensibilidade a luz e ao som; problemas de equilibrio; hipersensibilidades as mudangas
rapidas de direcao e baixa resisténcia. Quando o Reflexo de Moro esta ativo, a crianga fica

com uma resposta de Iuta e fuga durante @ maioria do momento de vigilia, a crianga se
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esgota. Essa atividade reflexa estimula o sistema nervoso simpatico e dois hormdnios do
estresse: o cortisol e adrenalina
Alguns possiveis efeitos a longo prazo de uma Moro nao integrado sao:

e Reagao de raiva ou explosao emocional; falta de equilibrio e coordenagao; ma
digestao, tendéncia para hipoglicemia; fraco sistema imunolégico, asma, alergias e
infecoes; hipersensibilidade a luz, ao movimento, ao som, ao tato e ao olfato;
dificuldades de visdo / leitura / escrita; dificuldade de adaptagao a mudanga e

ciclos de hiperatividade e fadiga extrema. Citado por (Goddard, 2005)

4142 Reflexo Tonico Assimétrico Cervical (RTAC)

O RTCA é importante para o desenvolvimento de movimentos unilaterais/homolaterais.
Quando o bebé vira a cabega para um lado, o brago e a perna desse lado estende-se auto-
maticamente. O RTAC deve evitar que o bebé rode a cabeca para o colchdo quando colocada
de boca para baixo. No utero o RTCA fornece o estimulo necessario para desenvolver o tdnus
muscular e o sistema vestibular. Ele auxilia com o processo de nascimento, no parto. E
crucial para a sobrevivéncia durante os primeiros meses de vida. O RTAC também oferece
treino de coordenacao do olho - mao. Aos seis meses de idade, este reflexo deve evoluir
para padroes de movimentos mais complexos. Se o RTAC permanece ativo este ird desem-
penhar um importante contributo para problemas académicos na escola. De Myer (1980)
descreve que o RTAC como “a primeira coordenagao oculo-manual que ocorre”. Citado por
(Goddard, 2005)

O RTAC é um reflexo primitivo que se deve encontrar integrado por voltados 9 meses. Po-
demos observar este reflexo quando o bebé roda a cabega para um dos lados e ao mesmo
tempo os bracos e as pernas do lado para onde a crianga vira a cabega esticam e os do lado
oposto fletem. Quando este reflexo se encontra ativo é provavel que o bebé n3o venha a
rastejar ou gatinhar. Podendo, igualmente, prejudicar a capacidade de cruzar a linha média,
a visao binocular, a definicao de lateralidade e por consequéncia a escrita manual e a lei-
tura. (Neurosentidos, 2019)
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41421 Repercussoes Clinicas

O RTAC pode comprometer o equilibrio quando move a cabega de um lado para o outro;
movimentos homolaterais, no lugar do modelo da marcha cruzada (o braco direto se mexe
junto com o passo da perna direita); dificuldade para cruzar a linha média; dificuldade do
movimento de perseguicao; lateralidade mal definida e escrita pobre e poucas expressoes

de ideias no papel.
Alguns possiveis efeitos a longo prazo de um RTCA nao integrado:

o Dislexia; dificuldade na audigao, leitura, ortografia e escrita manual; dificuldades na

matematica e confusdo na lateralidade: Citado por (Goddard, 2005)

41.43 Reflexo Ténico Simétrico Cervical (RTSC)

0 RTSC n3o é um reflexo primitivo. E de transicdo. E uma fase de desenvolvimento
importante que faz a transicao do bebé deitado no chao até ser capaz de rastejar. Neste
estagio de desenvolvimento, o movimento da cabega é automaticamente sincronizado com
o movimento dos bragos e das pernas. Se o RTSC permanece ativo, serd outra principal
causa de incapacidade para funcionar na escola. Isto porque os movimentos para baixo e
para cima da cabeca permanecem ligados ao brago e os movimentos das pernas, fazendo
o trabalho escolar ser mais dificil. E caracterizado por n3o pertencer aos reflexos primitivos
(presente no nascimento) nem aos reflexos posturais (permanéncia por toda vida). Ajuda a
crianca desafiar a gravidade, ajuda adotar a posicao de quatro apoios e utilizar as metades
do corpo de forma independente. Os movimentos de balan¢o das maos e dos joelhos antes
de aprender engatinhar, inibe o Reflexo Tonico Simétrico Cervical, sincronizando o
funcionamento do sacro e occipital, passando pela seguinte fase (gatinhar). Capute (1981),
sugere que nao é um reflexo verdadeiro, mas uma fase crucial do reflexo tdnico labirintico
(RTL). Além de ajudar a integrar o RTL, ja que reforca o tonus muscular da coluna e do
pescoco, também é importante para uma postura corporal correta, faz também uma ponte
entre a sequinte fase da locomogao: arrastar-se com as maos e os joelhos. Blythe 1992,

sugere que o RTSC ajuda completar a sequéncia para formagao dos olhos. Dobrar as pernas

62



como resultado da extensao da cabega, o bebé fixa os olhos a longa distancia. Dobrar 0s
bragos como resposta da flexdo da cabeca (cabega mais baixa que a linha média)

automaticamente levara o bebé focar a curta distancia. Citado por (Goddard, 2005)

O RTSC é um reflexo de transi¢ao que deve encontrar-se integrado entre os 9 e 0s 11 meses.
Este reflexo é ativado em duas posicoes através do movimento da cabega do bebé. Quando
0 bebé inclina a cabega para a frente os bragos dobram e as pernas esticam, quando o bebé
inclina a cabega para tras os bragos esticam e as pernas dobram. Se este reflexo se mantiver
ativo para além do tempo esperado, o bebé ir3 ter dificuldades em gatinhar e por norma
desloca-se arrastando as nadegas pelo chado. Posteriormente, a crianga pode igualmente

apresentar dificuldades de aprendizagem, de leitura e escrita. (Neurosentidos, 2019)

Alguns possiveis efeitos a longo prazo de um RTSC nao integrado: Ma postura corporal;
tensao muscular na zona cervical e dores da cabega; posicao de sentado em “W"; pode ter
problemas de acomodacao e de foco de longe e de perto; problemas de visao binocular e
acomodacao, principalmente na leitura; ma coordenagao oculo — manual; lentidao para
copiar textos; podem prestar pouca atengao como resultado do incdmodo que sentem em

estar sentados; rotacdo da pelve na crianga e no adulto. Citado por (Goddard, 2005)

41.4.4 Reflexo de Landau

Quando esse reflexo esta integrado, a crianga consegue levantar a cabega em decubito
ventral sem elevar os pés do solo. Passa a conhecer os objetos que levara até a boca. Isso
ajudara o desenvolvimento da visao em foco e a visao tridimensional. Esse reflexo é
importante para integrar o reflexo ténico labirintico (RTL) Anterior, j& que ajuda aumentar

o ténus muscular de toda coluna e do pescogo quando estd de boca para baixo.

4.14.41 Repercussaes (linicas

Quando o reflexo de Landau nao se desenvolve adequadamente, o reflexo tonico labirintico
(RTL) nao integrara, a crianga ficard com: baixo ténus muscular especialmente no pescogo

e na colung; dificuldade para levantar sua cabega em decubito ventral; dificuldade em nadar.
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Se o reflexo de Landau foi desenvolvido, porém nao integrado, a crianga ou adulto sera:
fraco na parte baixa do corpo; tensdes nos membros inferiores, com joelhos recurvatus,
podendo levar problemas nos joelhos; dificil cooperagao entre a parte inferior e superior do
corpo, ja que quando a cabega se inclina para tras as pernas se estiram. Citado por (Goddard,
2005)

4145 Reflexo Ténico Labirintico (RTL)

O RTL fornece ao bebé& um meio de aprender sobre a gravidade e controle da cabega fora
do Utero. Esse reflexo é importante pois dar ao bebé a oportunidade de praticar o equilibrio;
aumentar o tdnus muscular; desenvolver os sentidos propriocetivos e de equilibrio. O RTL
interage com outros reflexos para ajudar a crianga a comegar a desenvolver a coordenacao,
postura e o correto alinhamento da cabega. E vital o RTL fazer seu trabalho, pois o correto
alinhamento da cabega com o resto do corpo é necessario para o equilibrio, eye tracking,
processamento auditivo, tdnus muscular e movimentos organizados — todos esses,
essenciais para o desenvolvimento das nossas capacidades de concentracio e atengao. E
caracterizado por ajudar a adaptar-se as novas condigdes gravitacionais depois do
nascimento. Citado por (Goddard, 2005)

O RTL é o reflexo que da oportunidade de praticar o equilibrio do tdnus muscular e da
propriocepgao. E um reflexo primitivo que tem a componente de flex3o — quando se realiza
flexao da cabeca o bebé dobra os bracos e as pernas em dire¢ao ao centro do corpo — e a
componente de extensao — quando se realiza extensao da cabeca o bebé automaticamente
realiza extensao dos bracos e das pernas. Este deve encontrar-se integrado entre os 2 e 0s
9 meses. Se n3do for bem integrado sera dificil conseguir o controlo do corpo para as
atividades anteriormente mencionadas, uma vez que qualquer movimento da cabeca ir3

mover o restante corpo no mesmo sentido. (Neurosentidos, 2019)

4.145.1 Repercussoes Clinicas

Se o reflexo tonico labirintico do pescogo nao se integra, o efeito serd que cada vez que

levar sua cabeca para frente ou para tras, ird repercutir no tonus muscular e comprometera
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o0 equilibrio; RTLP Anterior -dificuldade para levantar a cabega; musculatura do pescogo
fraca; postura “encurvada”; problemas no funcionamento dos musculos oculares (podendo
levar ao estrabismo); problemas de equilibrio (sobretudo para baixo). RTLP Posterior -
musculos tensos; problemas de equilibrio sempre que vai olhar para cima; problemas de

coordenagao e problemas visuais.

Alguns possiveis efeitos a longo prazo de um RTL nao integrado:
¢ Dificuldades no equilibrio e coordenagao; ma postura; fadiga facil; desequilibrio no
ténus muscular; dificuldade a julgar a distancia, a profundidade, o espago e a
velocidade; dificuldades auditivas, visuais e da fala; movimento espasmadico Stiff e

dificuldade em subir e descer escadas. Citado por (Goddard, 2005)

415 Instrumentos de avaliagao dos reflexos

Segundo Payne e Isaacs (1991) é possivel identificar a presenca ou nao de reflexos de
diversas maneiras, porém existem poucas maneiras de mensurar sua intensidade. Alguns
testes e escalas sao encontrados na literatura com o propésito de analisar o
desenvolvimento da crianga com algum enfoque nos reflexos, porém grande parte desses
testes sdo qualitativos, tais como: Escala de Bayley Il (criada em 1953 e atualizada em 1977);
Exame Neuroldgico do Bebé a Termo (1964); Peabody Developmental Motor Scale (Escala
PDMS - atualizada em 2000); Avaliacdo dos Movimentos da Crianga (MAI — criado em
1980); Test of Infant Motor Performance (TIMP — criado em 1993); Escala Motora Infantil
de Alberta (AIMS — criada em 1994). Com o enfoque quantitativo, podemos destacar:
Primitive Reflex Profile (Perfil dos Reflexos Primitivos — PRP) proposto por Capute et al.
(1984) como um teste quantitativo que mensura o reflexo primitivo de preensdo plantar.
(Nazario et al., 2011a)

4.6 Equilibrio Postural

A posigao ortostatica coloca o corpo em equilibrio postural instavel (oscilagao postural), por

causa da elevada posigao do Centro de Gravidade (CG), mantido na reduzida base de suporte
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através de ajustes continuos (Smith,1997 e Bouisset,2008).Citado por (Arthur de S Ferreira,

Narrima de Souza Gave, Fabiana Abrah3o, & Julio Guilherme Silva, 2010)

Ressalta-se que os sinais de atraso motor podem ser seguidos pelo aparecimento de pa-
droes anormais de postura e de movimento, em associacao ao tonus postural anormal, le-
vando assim a um atraso na aquisicdo dos mecanismos de equilibrio postural (Tudella, 1989)
(Levitt, 1982). Citado por (Andrade, 2008)

A auséncia ou a falha da informagao vestibular pode alterar o controle da postura. Para
manter o controle da postura ereta, o controle postural seleciona estratégias apropriadas.
Duas das estratégias posturais mais estudadas sao a estratégia do tornozelo e a estratégia
do quadril (LM & G., 1985), que se diferenciam, entre outros aspetos, pelo grupo muscular
recrutado durante uma instabilidade postural no plano sagital. A auséncia da informacao
vestibular resulta na auséncia da estratégia do quadril e sugere que a informagao vestibular
€ necessaria quando a tarefa de equilibrio dinamico requer o uso da estratégia do quadril
(FB, LM, & HC, 1990). Também observam que na auséncia de informagdo somatossensorial,
0 3juste postural compensatdrio baseia-se na estratégia do quadril. No entanto, a auséncia
de um desses sistemas é suficiente para atrasar ou desorganizar a resposta postural. Pode-
se dizer que o sistema vestibular orienta as informacoes geradas pelos movimentos da
cabega durante as posturas estaticas e dinamicas do corpo diante da gravidade. Citado por
(Kleiner, Schlittler, & S&nchez-Arias, 2011)

Modelos experimentais tentam elucidar a relagao de possiveis alteragoes dos pés no
equilibrio postural, com evidéncias de que desvios posturais podem interferir no controle
postural unipodal (Hertel, 2002) e bipodal (Cote,2005 e Tsai, 2006). Citado por (Arthur de

S3 Ferreira, Narrima de Souza Gave, Fabiana Abrah3o, & Julio Guilherme Silva, 2010)

O controle da postura em humanos consiste num processo sofisticado que envolve a
manutencao de varias articulagdes e grupamentos musculares em relagdo geométrica uns
com os outros e com o ambiente. Neste processo, informagoes visuais, vestibulares e
propriocetivas sao utilizadas, tanto na detegao de variagoes da posicao de segmentos
corporais e das pistas do ambiente, quanto no ajuste fino dos movimentos da musculatura

axial e proximal, com vistas a manutengao do equilibrio. Citado por (Rodrigues et al., 2003)
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O controle postural e a capacidade de manter o corpo em equilibrio na posigao ereta
dependem do sistema sensorial e da biomecanica musculo esquelética, sendo que sistema
podal desempenha importante papel neste controle (Mantovani et al., 2011).Citado por
(Coldebella, 2016)

Os pés constituem a base do corpo adaptando-se as alteracdes posturais das estruturas
corporais, assim como alteragoes posturais podem surgir como consequéncias de

modificagdo dos arcos plantares (Protetti et al., 2012 citado por Coldebella, 2016)

417 Postura do Pé

Segundo Keenan e colaboradores em 2007, Redmond e colaboradores em 2005 e Cornwall
e McPoil em 2011, o indice de Postura do Pé (FPI) é uma ferramenta utilizada para diagnds-
tico clinico destinada a quantificar o grau que um pé pode ser considerado na posigao neu-
tra, pronada ou supinada. Destina-se a ser um método simples de marcar 0s varios recursos
da postura dos pés em um Unico resultado quantificavel, que por sua vez fornece uma in-

dicacdo da situacdo geral do pé (citado por E. L. R. Veloso, 2016)

O FPI-6 € um instrumento de avaliagao que foi desenvolvido a fim de quantificara variagao
na posicao do pé com facilidade e rapidez em um ambiente clinico. Pode ser utilizado para
identificar fatores de risco em atletas e nao atletas. Pode ser associado a outros métodos
de avaliagao. Apresenta boa validade e confiabilidade entre avaliadores e fornece confianga
como instrumento de avaliagdo devendo ser utilizado na pratica clinica.(E. L. R. Veloso,
2016)

Segundo Redmond, o paciente deve ficar em posicao de posicao relaxada com o apoio de
dois membros. O paciente deve ser instruido a ficar parado, com os bragos ao lado e olhando
para frente. Pode ser Util pedir ao paciente que dé varios passos, marchando no local, antes
de se acomodar em uma postura confortavel. Durante a avaliagao, é importante garantir
que o paciente n3do gire para tentar ver o que esta acontecendo, pois isso afetara significa-
tivamente a postura do pé. O paciente precisara ficar parado por aproximadamente dois

minutos no total para que a avaliagao seja realizada. O avaliador precisa ser capaz de se
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mover 3o redor do paciente durante a avaliagao e ter acesso ininterrupto ao aspeto poste-
rior da perna e do pé. Se uma observagao nao puder ser feita por causa do inchago dos
tecidos moles) simplesmente perder e indicar na folha de dados que o item nao foi marcado.
Se houver davida genuina sobre quao alto ou baixo marcar um item, usar sempre a pontu-
acao mais conservadora. Caracteristicas proporcionais @ uma postura do pé aproximada-
mente neutra sao classificadas como zero, enquanto as posturas pronadas recebem um
valor positivo e as caracteristicas supinadas como valor negativo. Quando as pontuagoes
s30 combinadas, o valor agregado fornece uma estimativa da postura geral do pé. Valores
agregados positivos elevados indicam uma postura pronada, valores agregados significati-
vamente negativos indicam uma postura geral do pé supinada, enquanto que para um pé
neutro a pontuacdo agregada do FPI final deve estar em algum lugar préximo de zero.
(Redmond)

42 Objetivos

Este subcapitulo descreve quais os objetivos do nosso trabalho de forma a que nos orientem

para as questoes principais em estudo.

421 Objetivo principal:

- Avaliar quais as implicagdes que os reflexos primitivos tém na postura do pé.

422 QObjetivos secundarios:

- Avaliar o efeito da pratica desportiva na magnitude das associagoes entre os reflexos

primitivos e a postura do pé direito;

- Avaliar o efeito da pratica desportiva na magnitude das associagoes entre os reflexos

primitivos e a postura do pé esquerdo.

43 Metodologia

Neste subcapitulo sera explorada e apresentada a metodologia usada para a realizagao

deste trabalho de investigagao cientifica.
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431 Tipo de estudo

Este estudo é baseado numa investigacao do tipo descritivo-correlacional, propondo-se a

explorar quais as implicagdes que os reflexos primitivos tém na postura do pé.

Neste tipo de estudo o investigador tenta explorar e determinar a existéncia de relagoes
entre variaveis, com vista a descrever essas relagoes. O principal objetivo deste estudo é

descobrir a ligagdo de determinados fatores a um fenémeno. (M. F. Fortin, 2000)

O tipo de abordagem para este estudo é de natureza quantitativa, com objetivo de recolher

a maior quantidade de informagao possivel.

43.2 Critérios de inclusao

Os critérios de inclusao foram os seguintes: individuos com idade compreendida entre os 6
anos e os 10 anos; Individuos de género feminino e masculino; Individuos que participem
voluntariamente com autorizagao prévia dos pais / tutores / encarregados de educagao;

Individuos que nao possuem critérios de exclusao.

43.3 Critérios de exclusao

Os critérios de exclusao foram os seguintes: Individuos com défice cognitivo, diagnosticado

ou evidente; Individuos com diagnéstico de patologia neurolégica.

43.4 Pré-teste

Foi realizado um pré-teste, no sentido de avaliar o tempo médio de duragao da realizagao
dos testes dos Reflexos Primitivos e da avaliagao do FPI. Este pré teste foi avaliado na

Portela Clinica em Braga a seis individuos que correspondiam aos critérios de inclusao.

435 Consideragoes éticas

A ética, no seu sentido mais amplo, é a ciéncia da moral e arte de orientar a conduta. De

forma geral, a3 ética é o conjunto de permissoes e de interdicoes que tem um grande valor
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na vida dos individuos e em que estes se inspiram para guiar a sua conduta (M. F. Fortin,
2000)

Todos os procedimentos realizados neste estudo envolvendo participantes humanos,
estavam de acordo com a declaragao de Helsinquia, que atribui direitos fundamentais aos
individuos, tais como, o direito ao anonimato, a intimidade, a confidencialidade e o direito
a protecao contra o desconforto e o prejuizo. Em suma, um estudo de investigagao s6 deve
ser realizado quando os beneficios sao maiores que 0s prejuizos para os individuos
participantes. Deve existir o respeito para o qual qualquer participante seja capaz de decidir
por ele proprio tomar conta do seu destino. (M.-F. Fortin, Prud’Homme-Brisson, &

CoutuWakulczyk, 2003)

Ao realizar este estudo, foram cumpridos os aspetos éticos. Como os participantes eram
menores de idade, foi entregue aos pais /tutores / encarregados de educagao uma

declaracao de consentimento informado com a respetiva autorizagao.

43.6 Populagao e amostra

Segundo Fortin, (2000), a populacao define-se como um conjunto de elementos ou de
sujeitos que partilham caracteristicas comuns, definidas por um conjunto de critérios.
Sendo o elemento uma unidade de base da populagao onde é efetuada a recolha de
informagao, por sua vez o elemento pode ser uma pessoa, uma familia, um grupo, um

comportamento, uma organizagao, etc. (M. F. Fortin, 2000)

0 mesmo autor, define a amostra como um subconjunto de um grupo de sujeitos que fazem

parte de uma mesma populagao.

A populacao deste estudo € constituida por individuos entre os 6 anos e os 10 anos da

regido de Braga.

A amostra deste estudo foi selecionada de forma acidental ndo probabilistica ou nao

aleatdria. Sendo constituida por 72 individuos de uma escola / clube de futebol.
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43.7 Materiais e métodos

Para avaliacdo dos testes utilizados neste estudo (testes dos reflexos primitivos e FPI-6),

utilizamos materiais, tais como: Podoscépio; Luvas; Colchao fino; Almofada.

4371 Avaliagao dos reflexos primitivos:

Segundo a escala de avaliagao referida por (Goddard, 2005), passamos a descrever os
procedimentos de cada teste dos reflexos primitivos presentes neste estudo de

investigacao.
- Para realizagao do teste padrao de reflexo de Moro ativado vestibularmente (RMAV):

Pedimos ao individuo para se colocar na posicao supina /decubito dorsal (no colchao), com
0s bragos relaxados nas laterais, com as palmas das maos apoiadas no chao. Colocamos 0s
ombros do individuo levantados com o auxilio de uma almofada. Apoiamos a cabega do
individuo nas nossas Maos e elevamos a sua cabeca 5cm acima do nivel da sua coluna.
Permitimos que a cabega caia 10 a 15 cm abaixo do nivel da coluna, mas nao para o chao,
ao mesmo tempo, o individuo deve juntar as palmas das maos no seu peito 0 mais rapido

que puder (figura 28).

Figura 28 — Teste padrao de reflexo de Moro ativado vestibularmente
- Para realizagdo do teste padrao de reflexo Ténico Assimétrico Cervical (RTAC):

Pedimos ao individuo para se colocar na posi¢ao supina /decdbito dorsal (no colchao), com

os seus cotovelos suavemente fletidos, os bragos separados do seu corpo, as maos apoiadas
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(no chdo) nas pontas dos dedos e a cabega deve-se encontrar relaxada na linha do meio
(figura 29).

Figura 29 — Teste padrao de reflexo Tonico Assimétrico Cervical — procedimento inicial

De seguida devemos rodar lentamente a cabega para um dos lados, manter essa posicao
durante 15 a 20 segundos e observar a reagao dos bragos e pernas. Rodar a cabega para o
meio, para uma posicao relaxada e fazer uma pausa de alguns segundos. A seguir rodar
lentamente a cabeca para o outro lado e manter essa posicao durante 15 a 20 segundos.

Repetir todo o procedimento do teste trés a quatro vezes (figura 30).

4

Figura 30 — Teste padrao de reflexo Ténico Assimétrico Cervical
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- Para realizagao do teste de reflexo Tonico Simétrico Cervical (RTSC):

Pedimos ao individuo para se colocar na posigao de “gatas” (joelhos) com quatro pontos de
apoio e olhar em frente. Pedir para mover a sua cabeca lentamente para baixo, como se
quisesse olhar por entre os joelhos e manter essa posigao durante 5 sequndos. Pedir para
trazer a cabeca lentamente para cima, como se quisesse olhar o teto. Repetir todo o

procedimento do teste seis vezes (figura 31).

Figura 31 — Teste de reflexo Tonico Simétrico Cervical

- Para realizagao do teste de reflexo de Landau (RL):

Pedimos ao individuo para se colocar em decibito dorsal / na posi¢do de “brugos” (no
colchdo), com os cotovelos dobrados para que os bragos figuem em angulo reto com os
ombros. Pedimos para o individuo levantar a parte superior do tronco, usando os bracos e
as maos, mantendo os pés no chao e a posicao do tronco levantado durante 5 sequndos.

Repetir todo o procedimento do teste duas vezes (figura 32).
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Figura 32 — Teste de reflexo de Landau

- Para realizacao do teste em bipedestagao de reflexo de Moro para o reflexo de Moro
ativado vestibularmente (RMAV):

Pedimos a0 individuo para se colocar na posicao bipede, com os pés juntos, os bragos
dobrados nos cotovelos a 45°do corpo, com as maos flexionadas nos pulsos. Ficamos atras
do individuo e pedimos que feche os olhos e que traga a cabega para tras como se “olhasse”
0 teto. Observamos se movimenta os bragos ou perde o equilibrio. Levamos a cabeca para
a posicao ereta. A sequir, pedimos para se manter firme e cair em bloco para tras, assim

que ouvir um som previamente acordado. Amparar todo o peso do individuo (figura 33).

Figura 33 — Teste em bipedestagao de reflexo de Moro para o reflexo de Moro ativado

vestibularmente
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- Para realizagdo do teste de Schilder para o reflexo Ténico Assimétrico Cervical (RTAC):

Pedimos ao individuo para se colocar na posicao bipede, com os pés juntos, 0s bracos
esticados ao nivel dos ombros e com as maos relaxadas nos pulsos. Ficamos atras do
individuo e rodamos a cabeca até que o seu queixo fique paralelo com o ombro (tem que
manter os bragos esticados a frente), manter essa posigao durante 10 segundos. A seguir,
rodar a cabega para o outro lado, até que o seu queixo fique paralelo com o ombro e manter
essa posicao durante 10 segundos. Repetir todo o procedimento do teste quatro vezes
(figura 34).

Figura 34 — Teste de Schilder para o reflexo Tonico Assimétrico Cervical

- Para realizacdo do teste de reflexo Ténico Labirintico (em bipedestagao) (RTL):

Pedimos ao individuo para se colocar na posigao bipede, com os pés juntos, os bragos caidos
e relaxados ao lado do corpo. Ficamos atras do individuo e pedimos que feche os olhos,
trazemos a cabeca para tras, numa posicao estendida. Permanecer atras do individuo, caso

perca o equilibrio. Permanecer nessa posicao durante 10 segundos. A sequir, pedir que leve
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a cabeca lentamente para a frente e para baixo, como se quisesse “olhar” os pés
Permanecer nessa posicao durante 10 sequndos. Repetir todo o procedimento do teste seis

vezes (figura 35).

Figura 35 — Teste de reflexa Ténico Labirintico (em bipedestagéo)

4372 Avaliag3o do indice Postural do Pé:

Para realizagao da avaliagdo postural do pé o individuo voluntario foi posicionado em
ortostatismo em cima do podoscopio, de acordo com as orientagdes do instrumento FPI-6
(duplo apoio de membros inferiores, cabega ereta e com os membros superiores ao lado do
corpo) (figura 36). Também, de acordo com as normas do instrumento, visando garantir o
melhor posicionamento (individuo relaxado), o voluntario era solicitado a realizar uma
marcha estacionaria por alguns segundos e parar novamente na posicao de duplo apoio
dos pés. Posteriormente as medidas de posicionamento, 0s seis critérios do instrumento
foram avaliados. Deve-se salientar que, enquanto o FPI-6 era aplicado, o sujeito n3o poderia
sair da posigao inicial apods realizar a marcha estacionaria e nem realizar rotagao de tronco.
Estas mudangas no posicionamento poderiam alterar a postura estatica do pé e

comprometer a pontuagdo dada em cada critério do instrumento (Carvalho, 2016).
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A escala de FPI-6, consiste no somatério de seis critérios de avaliagdo pontuados com
ndmeros inteiros de (-2 a +2) e, portanto, o teste pode ter uma pontuagao minima de (-12),
indicando maxima supinacdo; e maxima de (+12), indicando maxima pronacao. E uma
ferramenta de avaliagdo clinica que atinge niveis de qualidade aceitaveis (Marchena

Rodriguez et al.).

Figura 36 — Individuo em duplo apoio de membros inferiores
Os critérios de avaliagao do FPI sdo os sequintes (figuras 37 a 42):
Avaliagao do Retropé:

- Palpagao da cabega do astragalo no plano transverso, sendo que a cabega do astragalo
for mais palpavel medialmente soma pontos positivos e, mais lateralmente, soma pontos

negativos;

Figura 37 — Palpacdo da cabeca do talus. Imagem retirada (Carvalho, 2016)
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- Comparagao entre as curvas acima e abaixo do maléolo peroneal no plano frontal
transverso, sendo que se a curva inframaleolar for mais convexa que a supra, soma pontos

positivos e se a curva inframaleolar for mais concava que a supra, soma pontos negativos;

Supinado (-2) Neutro (0) Pronado (+2)

..

Figura 38 — Curvaturas supra e inframaleolar lateral. Imagem retirada (Carvalho, 2016)

- Avaliagao da posicao do calcaneo no plano frontal, sendo que a eversao do calcaneo soma

pontos positivos e a inversao, pontos negativos;

Supinado (-2) Neutro (0) Pronado (+2)

Figura 39 — Posigdo do calcaneo no plano frontal. Imagem retirada (Carvalho, 2016)

Avaliagao do Antepé:

- Avaliagao da protuberancia na regidao da articulagao astragalo escafoidea no plano
transverso, sendo que, quando se apresenta convexa soma pontos positivos, e quando se

apresenta concava soma pontos negativos;
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Supinado (-2) Neutro (0) Pronado (+2)

Figura 40 — Proeminéncia da regido talonavicular. Imagem retirada (Carvalho, 2016)

- Altura e congruéncia do arco longitudinal no plano sagital, sendo que soma pontos

positivos quando é baixo e aplanado e negativos quando é alto e concavo verificado;

Supinado (-2) Neutro (0) Pronado (+2)

Figura 41 — Altura e congruéncia do arco longitudinal medial. Imagem retirada (Carvalho, 2016)

- Alinhamento do antepé em relacdo ao retropé (Too many toes), vista posterior, no plano
transverso, sendo que soma pontos positivos quando ha abdugao do antepé em relagao ao

retropé e pontos negativos quando ha adugao do antepé em relacao ao retropé.

Supinado (-2) Neutro (0) Pronado (+2)

Figura 42 — Abdugao e adugdo do antepé em relagdo ao retropé. Imagem retirada (Carvalho, 2016)

79



43.8 Procedimentos

Antes de iniciar a realizacao dos testes e colheita de dados, foi explicado por escrito uma
apresentacdo do estudo (Anexo--) aos pais/tutores ou encarregados de educacdo dos
individuos, por estes serem menores de idade, sendo assim obtido o consentimento escrito

da prestacao voluntaria dos mesmos.

Foi utilizado, como instrumento de colheita de dados, um inquérito dirigido ao0s
pais/tutores ou encarregados de educagao, com perguntas relativas 3 caracterizagao
sociodemografica e antecedentes médicos do seu educando (Anexo__ ) e escalas de
avaliagao de reflexos primitivos e de indice de postura do pé (FPI). No inicio das avaliacoes
praticas, antes de cada teste de reflexo e da avaliagao do FPI, foi explicado ao individuo o

seu respetivo procedimento, proporcionando, assim, um ambiente tranquilo e harmonioso.

43.8.1 Procedimentos estatisticos

A distribuicdo das variaveis quantitativas consideradas neste trabalho de investigagao foi
avaliada através de interpretacao grafica (histograma e box-plot) e complementada através

do teste de Kolmogorov-Smirnof.

De todas as variaveis, o peso e a altura dos individuos foram as Unicas a apresentar uma
distribuicao aproximadamente normal e por isso utilizou-se para a sua estatistica descritiva
a média e o desvio padrdo (como medida de tendéncia central e de dispersao,
respetivamente); todas as outras situacoes foram descritas com a mediana e os percentis
25e75.

Apresentou-se ainda o minimo e o maximo observado. A amostra foi também descrita
através de frequéncias absolutas e relativas nas situacoes em que se avaliaram variaveis

qualitativas.

Devido 3 baixa frequéncia ocorrida em algumas das opcOes de resposta das variaveis
outcomes (Reflexos Primitivos), efetuamos a agregagao de classes sequindo um principio
frequentista. Assim, neste trabalho, existem situaces em que quatro dos sete testes de
Reflexos Primitivos apresentam apenas duas categorias possiveis (ausente vs. presente),

enquanto outros trés reflexos apresentam pelo menos trés categorias de resposta, o que
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fornece adicionalmente um gradiente de intensidade da presenga do reflexo: Teste de
Reflexo de Landau; Teste de Schilder para o Reflexo Ténico Assimétrico Cervical e Teste de

Reflexo Ténico Labirintico (em bipedestagao).

Quando na presenca de duas categorias no outcome (Reflexos Primitivos), a associagao
entre a exposigao (FPI) e respetivo outcomefoi testada através do teste U de Mann-Whitney
ou através do teste de Kruskal-Wallis se existissem mais do que duas categorias de

resposta.

Como o género normalmente & uma varidvel de interagdo em desfechos de salde,
efetuamos uma analise de sensibilidade de forma a perceber se as associagoes previamente
testadas nos conduziam a diferentes conclusoes separadamente para rapazes e raparigas.
Como a analise estratificada permitiu obter os mesmos resultados e chegar as mesmas
conclusoes, consideramos que 0 género da crianga Nao se comporta como uma variavel de
interacao neste trabalho e assim apresentamos os resultados agregados para rapazes e

raparigas.

Existe evidéncia anterior que efetuar ou nao atividade desportiva em criangas & um
importante confundidor das associagoes principais que estao a ser avaliadas neste trabalho.
Assim, testamos se esta variavel se comportava como um confundidor nos dados recolhidos,
isto é, avalidmos se a atividade desportiva (Desporto) se encontrava simultaneamente
associada com as exposicdes (FPI) e os outcomes (Reflexos Primitivos), o que
genericamente aconteceu. De forma consequente, foram efetuados modelo de regressao
logistica binomial ou multinomial (consoante adequado), tendo como varidveis outcomes
cada um dos sete reflexos primarios e como exposi¢ao tanto o FPI esquerdo como o FPI
direito; separadamente. Calcularam-se assim os odds ratios (OR) de forma a quantificar a
magnitude das associacoes e os respetivos intervalos de confianca a 95%. Foram

modeladas estimativas brutas e ajustadas para a atividade desportiva dos individuos.

81



4.4 Resultados

Neste item vao ser apresentados os resultados obtidos ap6s a colheita de dados. Serd
efetuada a caracterizacao da amostra e 0s resultados das associacoes das variaveis em

estudo.

A amostra foi constituida por 72 individuos, dos quais 42 alunos do Ensino Basico (1° ciclo)
na cidade de Braga, 29 individuos desportistas da Escola de Futebol Fintas, situada na
Travessa Alvares Cabral, Lote 4 Gualtar na cidade de Braga, e um individuo desportista na
modalidade de Basquetebol de uma consulta de rastreio na Portela Clinica, situada na Rua
do Raio n° 49 na cidade de Braga. Todos os individuos cumpriam os critérios de inclusao e
exclusdo anteriormente estabelecidos. Sendo que 46 (63,9%) destes individuos eram do

género masculino e 26 (36,1%) eram do género feminino.

Na tabela 1, é possivel analisar as caracteristicas do FPI (Foot Posture Index) dos individuos.

Tabela 1 — Caracterizacdo da amostra total (n=72) — Variaveis Quantitativas

Percentil
Variaveis Quantitativas Mediana 25 Percentil 75 | Minimo | Maximo
Idade, anos 8,00 7,25 10,00 6 10
Peso, kg; (média, DP)* 30,8 8,04 20,0 50,0
Altura, m; (média, DP)* 1,34 0,096 11 1,6
indice de Massa Corporal, kg/m2* 16,55 14,90 18,98 11,89 24,80
FPI esquerdo, pontuacao 3,00 1,00 6,00 -2 12
FPI direito, pontuagao 2,00 1,00 5,00 -2 10

Legendas — DP: Desvio Padrao; FPI: Foot Posture Index
*Missing para peso (n=20), para altura (n=25) e Indice de Massa Corporal (n=26)

Analisando as caracteristicas do FPI (Tabela 1), é possivel verificar que o FPI do pé esquerdo
tem um valor mais elevado de pontuagao do que o FPI do pé direito. A idade média dos

individuos é de 8 anos, sendo a idade minima de 6 anos e a idade méxima de 10 anos.

Os resultados da avaliagdo da presenca ou auséncia dos sete reflexos primitivos,

encontram-se apresentados na Tabela 2.
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Ao analisarmos a tabela 2, podemos verificar que a maioria dos individuos sao do género
masculino, o membro inferior direito &€ o dominante, uma percentagem maior pratica

desporto. O parto foi na sua maioria do tipo normal e gatinharam.

A maioria dos individuos apresentava auséncia de Reflexos Primitivos, @ excecdo do Teste
do Reflexo de Schilder para o Reflexo Ténico Assimétrico Cervical, em que a maioria dos
individuos apresentava presenca deste Reflexo numa escala de valor 1, sendo que sugere

evidéncia de reflexos primitivos até 25% e auséncia parcial de reflexos posturais até 25%.

Em todos os testes de Reflexos Primitivos temos uma pequena percentagem de individuos
na escala de valor 1, sugerindo evidéncia de reflexos primitivos até 25% e auséncia parcial

de reflexos posturais até 25%.

No teste do Reflexo de Landau, no teste do Reflexo de Schilder para o Reflexo Ténico
Assimétrico Cervical e no teste do Reflexo Ténico Labirintico (em bipedestacdo), podemos
verificar que existe uma pequena percentagem de individuos na escala 2, sugerindo a
presenca residual de reflexos primitivos até 50% e reflexos posturais subdesenvolvidos até
50%.

Tabela 2 — Caracterizagdo da amostra total (n=72) — Varidveis Qualitativas

Variaveis Qualitativas n %

Género Masculino |46 | 63,9
Feminino |26 | 36,1

Esquerdo |3 13,0

M| dominante Direito 19 1826
Ambos 1 |43

Nao 12 116,7

Desporto Sim 60 | 833

) Normal 32 |59.3

Tipo parto Cesariana |22 | 40,7

. Nao 10 1189
Gatinhou Sim 13 811

Teste padrdo de Reflexo de Moro ativado Vestibularmente 0 68 [ 94,4
1 4 |56

Teste padrao de Reflexo Ténico Assimétrico Cervical 0 66 [91.7
>] 6 |83

Teste de Reflexo Ténico Simétrico Cervical 0 56 |77.8

> 16 222

83



Teste de Reflexo de Landau 0 451625
1 231319
>2 4 156
Teste em bipedestagao de Reflexo de Moro para o Reflexo de Moro | 0 62 | 86,1
ativado Vestibularmente o1 10 1139
Teste de Schilder para o Reflexo Tanico Assimétrico Cervical 0 1 ]153
1 531736
>2 8 M1
Teste de Reflexo Ténico Labirintico (em bipedestagdo) 0 42 1583
1 231319
>2 7 197

Nota: Quando a soma nao € igual a 72, deve-se a existéncia de missings.

A associacao entre os valores de FPl e a presenca e auséncia dos Reflexos Primitivos para

0 pé esquerdo e para o pé direito, encontram-se na Tabela 3 e

Tabela 3 — Testes Reflexos Primitivos versus FPl —

4

Pé Esquerdo

FPI esquerdo
Testes Mediana Percentil 25 Percentil 75 P
Reflexo de Moro ativado Vestibularmente 0 3,00 1,00 5,00 0.001
1 18,50 8,00 9,75 '
Reflexo Tonico Assimétrico Cervical 0 ]300 1,00 5,00 0,047
>1 17,50 2,75 8,25 '
PP . 0 |3,00 0,25 4,00
Reflexo Tonico Simétrico Cervical -1 1800 6.25 9.00 <0,001
0 (1,00 0,00 4,00
Reflexo de Landau 1 |5,00 3,00 8,00 <0,001
>2 8,50 7,25 1,25
Reflexo de Moro para o Reflexo de Moro ati-| 0 |3,00 1,00 4,25 <0.001
vado Vestibularmente (bipedestagao) >118,00 7.75 9,25 '
i . . ... 101100 0,00 2,00
SChI!dEI‘ para o Reflexo Tdnico Assimétrico 1 1300 100 500 <0.001
Cervical
22 (9,00 750 9,75
0 [150 0,00 3,25
Reflexo Tonico Labirintico (bipedestagdo) 1 14,00 3,00 8,00 <0,001
>2 8,00 7,00 9,00

Ao analisarmos a tabela 3, podemos verificar que quanto maior é o valor do teste do reflexo

primitivo, maior o valor de FPI no pé esquerdo.
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Ao analisarmos a tabela 4, podemos verificar que quanto maior € o valor do teste do reflexo

primitivo, maior o valor de FPI no pé direito.

As tabelas 3 e 4 sugerem que tanto o FPI do pé esquerdo como o FPI do pé direito tém
associacao com a presenca de Reflexos Primitivos. Como o P (valor de Prova) é inferior a
0,05 significa que existem diferengas estaticamente significativas. Foi possivel verificar um
valor de Prova inferior a 0,05 em todas as associagoes, sugerindo assim relacao entre a

presenca dos Reflexos Primitivos e o FPI de ambos os pés.

Tabela 4 — Testes Reflexos Primitivos versus FPI — Pé Direito

FPI direito
Testes Mediana Percentil 25 | Percentil 75 P

Teste padrao de Reflexo de Moro ativado 0 200 1,00 5,00
Vestibularmente 1 [850 6,50 9,00 0,003
Teste padrao de Reflexo Tonico Assimétrico Cervi- |0 |2,00 1,00 5,00 0,038
cal 17,00 175 9,25
Teste de Reflexo Ténico Simétrico Cervical 0 100 0,00 375

>18,00 5,25 9,00 <0,001
Teste de Reflexo de Landau 0 |1.00 0.00 3,00

1 15,00 2,00 7,00

22 (9,00 8,25 9,75 <0,001
Teste de Reflexo de Moro para o Reflexo de Moro [0 |1,50 0,75 4,00
ativado Vestibularmente (bipedestagdo) 850 575 900

21| ™ ' ‘

<0,001

Teste de Schilder para o Reflexo Ténico 0 |100 0,00 1,00
Assimétrico Cervical 1 13,00 1,00 5,00

-7 |8.00 6,00 8,75 0,001
Teste de Reflexo Tonico Labirintico 0 |100 0,00 2,00
(bipedestaco) 1 14,00 3,00 6,00

-7 9.00 6,00 10,00 0,001

Nas tabelas 5 e 6 estao representados os resultados dos Modelos de regressao logistica.

Analisando as tabelas 5 e 6, podemos observar que por cada unidade de aumento no score
FPI, no caso por exemplo do teste do Reflexo de Moro ativado vestibularmente para o pé
esquerdo ter como resultado 1, o risco de ter este valor aumenta duas vezes (ou aumenta

100% ou é duas vezes superior) comparativamente a ter valor igual a zero.
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No teste do Reflexo de Moro ativado vestibularmente, tanto no odds ratios (OR) bruto como
no odds ratios (OR) ajustado para desporto aumenta uma unidade para o pé esquerdo.

No teste do Reflexo Tanico Assimétrico Cervical e no teste do Reflexo Tonico Simétrico Cer-
vical n3o ocorre aumento de uma unidade.

No teste de Reflexo de Landau aumenta uma unidade.

No teste do Reflexo de Moro para o Reflexo de Moro ativado Vestibularmente (bipedestacéo)
aumenta uma unidade, apenas para o FPI do Pé Esquerdo, tanto no OR bruto como no OR
ajustado para desporto.

No teste de Schilder para o Reflexo Tonico Assimétrico Cervical aumenta uma unidade.

No teste de Reflexo Tonico Labirintico (bipedestagdo) aumenta uma unidade.

Tabela 5 -Modelos de regressao logistica binominal e multinominal, brutos e ajustados (Exposicao

— FPI e Outcome - Reflexos Primitivos) para o Pé Esquerdo.

FPI esquerdo
OR bruto 35%IC OR ajustado para 5% IC
Testes LI LS desporto LI LS
Teste Reflexo Moro ativado Ves- | O 1 1
tibularmente 1 2,00 1,28 4,43 2,81 1,43 8,30
Teste Reflexo 0 1 1
Tonico Assimétrico Cervical >1 1,31 1,01 1,77 1,42 0,97 217
Teste Reflexo Ténico 0 1 1
Simétrico Cervical >1 1,97 1,48 2,88 1,81 1,28 2,86
0 1 1
Teste Reflexo de Landau 1 1,60 1,25 2,03 1,59 1,20 210
=2 3N 1,48 6,54 2,05 0,85 4,94
Teste Reflexo de Moro parao | O 1 1
Reflexo de Moro ativado o1 2.81 172 6,47 4,74 2.00 2122
Vestibularmente (bipedestagao) | =
Teste de Schilder para o Reflexo | O 1
Tonico Assimétrico 1 1,46 1,03 2,07 1,41 0,97 2,03
Cervical ) 4,13 1,83 | 9,31 6,17 1,85 | 20,54
) . 0 1 1
Teste dg Reflgxo Tomcm_) Labirin- 1 159 123 204 147 1M 193
tico (bipedestag3o)
=2 2,89 1,64 51 2,09 1M 3,91

Legendas - FPI: Foot Posture Index; ClI: Confidence Interval; LI: Limite inferior; LS: Limite Superior
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Tabela 6 -Modelos de regressao logistica binominal e multinominal, brutos e ajustados (Exposigao

- FPI e Outcome - Reflexos Primitivos) para o Pé Direito.

FPI direito
OR 95% IC OR ajustado 95% IC
Testes bruto| LI LS | para desporto | LI LS
. ) 0 1 1
Reflexo Moro ativado vestibularmente 1 181 | 122 1355 246 129 |76
. . P . 0 1 1
Reflexo Tonico Assimétrico Cervical -1 135 | 104 | 183 150 103|237
e e . 0 1 1
Reflexo Tonico Simétrico Cervical 1 |19 | 147 | 273 176 128|263
0 1 1
Reflexo de Landau 1 1,42 | 115 | 1,75 1,36 1,07 11,72
>2 3,95 | 127 112,34 2,69 0,73 |9,86
Reflexo Moro para Reflexo Moro ativado | O 1 1
Vestibularmente (bipedestagao) >1 | 1,86 | 139 | 279 1,86 126 | 3,22
. . _ 0 1
Schilder paratcr)itl:?:fclgr(\c,};cimm Assimé- 1 174 | 110 | 277 170 106 |273
>2 | 269|155 |468 2,36 1,28 | 4,33
. . . . 0 1 1
Reflexo Tonico La:;tg;l)ntlco (bipedesta- 1 156 | 121 | 199 145 110 1190
>2 | 3311172 | 637 2,55 1,26 | 5,18

Legendas - FPI: Foot Posture Index; Cl: Confidence Interval; LI: Limite inferior; LS: Limite Superior

A medida que aumenta uma unidade do FPI, faz com que o risco de ter presente o Reflexo

seja duas vezes superior, comparativamente a auséncia do Reflexo.

Existe um efeito de Desporto e por existir esse efeito, fez-se modelos ajustados para o

Desporto.

A respeito do IC (intervalo de confianca), quase todos os valores sdo estatisticamente
significativos. A excegdo, no caso do OR (odds ratios) ajustado para desporto, no teste do
Reflexo Ténico Assimétrico Cervical para o pé esquerdo, quando este tem um valor de 21, o
IC (intervalo de confianga) é entre 0.97 e 2.17, nao sendo, portanto estatisticamente
significativo. Como acontece, também, no caso do OR ajustado para desporto, no teste
Reflexo de Landau, tanto para o pé esquerdo como para o pé direito, quando este tem um
valor 22, 0 IC € entre 0.85 e 4.94 para o pé esquerdo e para o peé direito € entre 0.73 e 9.86

E por ultimo, também ndo é estatisticamente significativo no caso do OR ajustado para
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desporto, no teste de Schilder para o Reflexo Tonico Assimétrico Cervical para o pé

esquerdo, quando este tem um valor =1, 0 IC é entre 0.97 e 2.03.

45 Discussao

Na discussao dos resultados serao referenciados os aspetos mais significativos deste
trabalho de investigagao e relatdrio de estagio, tendo como referéncia os objetivos

propostos inicialmente.

Este estudo é baseado numa investigagao do tipo descritiva e de correlagdo entre as
variaveis propostas, no sentido de explorar e avaliar as implicagoes da presenca de reflexos
primitivos na postura do pé e o efeito da pratica desportiva na associacao entre 0s mesmos
reflexos primitivos e a postura do pé. Elegeu-se para avaliar as alteragoes reflexas e
posturais do pé, a escala de testes de reflexos primitivos de (Goddard, 2005) e a escala de
indice Postural do Pé (FPI-6) para avaliar a postura do pé. Apds a aplicacdo das escalas,
recolha de dados e da sua analise estatistica, utilizou-se o programa informatico de
estatistica “Statistical Package of the Social Science” (SPSS® versao 21.0) e 0 programa

informatico “Microsoft Office 365 ProPlus Excel® 7.0 para redacao do trabalho.

O FPI-6 é um instrumento de avaliagao que foi desenvolvido a fim de quantificara variagao
na posicao do pé com facilidade e rapidez em um ambiente clinico. Pode ser utilizado para
identificar fatores de risco em atletas e n3do atletas. Pode ser associado a outros métodos
de avaliagao. Apresenta boa validade e confiabilidade entre avaliadores e fornece confianga
como instrumento de avaliacdo devendo ser utilizado na pratica clinica. (E. L. R. V. Veloso,
2016)

A amostra é constituida por 72 individuos entre 0s 6 e 0s 10 anos da regido de Braga.Apds
realizagao do estudo podemos verificar que a maioria dos individuos sao do género
masculino, com parto eutdcico e passaram pela fase do gatinhar. 0 membro inferior direito
é o dominante e uma percentagem maior de individuos pratica desporto habitualmente fora
do periodo escolar. Pudemos verificar que o FPI do pé esquerdo tem um valor mais elevado

de pontuacdo do que o FPI do pé direito. Sendo que 46 (63,9%) destes individuos eram do
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género masculino e 26 (36,1%) eram do género feminino. A idade média dos individuos foi

de 8 anos.

Alguns autores referem que é dos 6 aos 9 anos que o tratamento Podidtrico é geralmente
iniciado. Por isso optou-se por nao expandir muito a amostra. Sendo que a partir dessa
idade, podem-se obter medigoes mais confidveis, pois os valores fisioldgicos sao perdidos.

(Traldi, Valdrighi, Souza, & al, 2015)

O desenvolvimento motor entre os 7 e os 8 anos, nao é tao rapido como nos primeiros anos
de vida. A fase motora fundamental deste periodo estd marcada por movimentos basicos
(Malina, 2004a), estando classificados em movimentos estabilizadores, locomotores e

manipulativos.

Na faixa etaria dos 7 aos 10 anos, a crianga esta apta a aplicar e a combinar habilidades
motoras fundamentais para o desempenho de habilidades especializadas no desporto e em

ambientes recreativos de lazer. (Malina, 2004a)

Como no ensino basico, a faixa etaria esta, normalmente, compreendida entre os 6 e os 10
anos, elegeu-se individuos até ao maximo de 10 anos, independentemente se as avaliacoes
ocorressem nas instalacoes desportivas do clube de futebol com individuos de faixa etaria

superior.

A grande percentagem de individuos apresenta auséncia de reflexos primitivos em todos os
testes a excecao do reflexo tdnico assimétrico cervical, em que a maioria apresenta
presenca deste reflexo, quando realizado o teste de Schilder para avaliar este reflexo tonico
assimétrico, verificamos que numa escala de (O a 4), em que, (0) significa auséncia de
reflexos primarios ou reflexos posturais e (4) significa reflexos primarios 100% presentes,
o teste Schilder, para este reflexo, apresentava o valor (1) na escala de reflexos primitivos
para a maioria dos individuos (73.6%), sugerindo assim, evidéncia de reflexos primitivos

presentes até 25% e auséncia parcial de reflexos posturais até 25%.

Verificamos ainda que uma pequena percentagem de individuos apresentava, em todos o0s
testes de reflexos primitivos, valor igual a (1), sugerindo evidéncia de reflexos primitivos até

25% e auséncia parcial de reflexos posturais até 25%.
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Também se pdde verificar que uma pequena percentagem de individuos apresentava
resultados na escala de valor igual a (2) em trés dos testes realizados, sendo que (2) sugere
a presenca residual de reflexos primitivos até 50% e reflexos posturais subdesenvolvidos
até 50%.

Verificamos que:

- No teste do reflexo de Schilder para o reflexo tonico assimétrico cervical 11.1% dos

individuos apresentava valor igual a (2);

- No teste do reflexo tonico labirintico em bipedestagao 9.7% dos individuos apresenta

valor igual a (2)
- No teste do reflexo de Landau. 5.6% dos individuos apresenta valor igual a (2)

Verificamos que quanto maior € o valor na escala de testes dos reflexos primitivos, maior o
valor na escala de FPI para o pé esquerdo e direito, sugerindo a associacao entre o valor de
FPI aumentado com a presenca de reflexos primitivos nos individuos da faixa etaria dos 6

aos 10 anos

Como o p (valor de prova) é inferior a 0,05 significa que existem diferencas estaticamente

significativas no nosso estudo.

Foi também possivel verificar um valor de prova inferior a 0,05 em todas as associagoes,
sugerindo assim que a relagdo entre a presenca dos reflexos primitivos e o FPl aumentado

de ambos 0s pés é estaticamente significativo.

Existe evidéncia anterior que efetuar ou nao atividade desportiva em criangas € um
importante confundidor das associagoes principais que foram avaliadas neste trabalho de
investigacao, por isso, testdmos se essa varidvel se comportava como um confundidor nos
dados recolhidos, ou seja, avalidmos se a atividade desportiva (Desporto) se encontrava
simultaneamente associada com o FPI (as exposicdes) e os Reflexos Primitivos (outcomes)
0 que de uma forma genérica aconteceu. Sendo que, fez-se modelos ajustados para o

Desporto, por existir um efeito de desporto.
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Pudemos também observar que, por cada unidade de aumento de valor de FPI, resultar um
valor igual a (1), o risco de ter este valor aumenta duas vezes, comparativamente a ter como

resultado valor igual a (0).

No teste do reflexo de Moro ativado vestibularmente e no teste do reflexo de Moro para o
Reflexo de Moro ativado vestibularmente em bipedestacao, tanto no odds ratios (OR) bruto
como no odds ratios (OR) ajustado para desporto, o valor aumenta uma unidade, mas

apenas para o valor de FPI do pé esquerdo.

No teste de reflexo de Landau, no teste de Schilder para o reflexo Ténico Assimétrico
Cervical e no teste de reflexo Tonico Labirintico (bipedestacdo), tanto no odds ratios (OR)
bruto como no odds ratios (OR) ajustado para desporto, o valor aumenta uma unidade tanto

para o valor de FPI do pé esquerdo como para o valor de FPI do pé direito.

No teste do reflexo Tonico Assimétrico Cervical e no teste do reflexo Ténico Simétrico

Cervical nao ocorre aumento de nenhuma unidade.

Conclui-se assim, que 3 medida que aumenta uma unidade do FPI, faz com que o risco de

ter presente o Reflexo seja duas vezes superior, comparativamente a auséncia do Reflexo.

Segundo Ajuriaguerra (citado em Mendes & Fonseca, 1987), considera que o
desenvolvimento da crianga é efetuado através do corpo motor e da organizagdo motora: 1)
Organizacao do corpo motor - é a fase onde se organiza a tonicidade de fundo e a
propriocetividade; 2) Organizagdo do plano motor - nesta fase as reagdes primitivas
desaparecem, os reflexos passam para uma motricidade voluntaria onde se verifica uma
progressao motora e um refinamento da melodia cinética; 3) Automatizagao - é a Ultima
fase do desenvolvimento infantil. Nesta etapa a tonicidade e a motilidade coordenam-se de
forma a permitir que a crianga realize as suas tarefas de forma mais eficaz e adaptadas ao
meio. Este autor designa dispraxia, quando se verificam ou manifestam dificuldades na
progressao acima referida. Quando h3 incapacidade para realizar os movimentos

programados, designa como apraxia. Citado por (Bessa, 2012)

Segundo Roggia (2016), a postura corporal pode ser definida como o alinhamento do tronco
e da cabega em relacao 3 gravidade, ao ponto de apoio, 3o campo de visao e as referéncias

internas. Portanto, a postura corporal € um momento estatico com periodos de oscilagao
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muito limitados, enquanto o equilibrio corporal & um momento dinamico que pode ser
mantido mesmo que ocorra uma oscilagdo maior ou menor do corpo. Citado por (Roggisa,
Santos, Filha, Correa, & Rossi, 2015)

Segundo o estudo “Rotagao de tronco devido a persisténcia de reflexos primitivos em
criangas em idade escolar”, um dos fatores que predispoem a crianga a formagao de postura
defeituosa podera ser devido aos reflexos primitivos, em que estes devem estar integrados
no sistema nervoso central (SNC) até a idade de um ano. Se retidos, os reflexos primitivos
afetam o desenvolvimento fisico das criangas, bem como o seu desenvolvimento na escola.
existe a necessidade de pesquisas continuas para observar o impacto dos movimentos
reflexivos na postura corporal. Concluindo-se que na avaliagao da escoliose, pode ser Util
examinar os reflexos primitivos como uma possivel razao para a rotacao do tronco. No
tratamento da escoliose, métodos de integragao de reflexos primitivos devem ser usados

em alguns casos. (Gieysztor, Sadowska, Choiniska, & Paprocka-Borowicz, 2018)

Ratliffe (2000) afirma que os reflexos que persistem de modo anormal podem interferir
com o desenvolvimento das habilidades motoras mais avangadas em algumas criangas com

lesoes cerebrais precoces. Citado por (Oliveira & Pacheco, 2000)

Segundo Miller; Clark (2002) o desenvolvimento da postura e do movimento normais de
uma crianga requer a integragao e inibigao de reflexos primitivos do tronco cerebral. Citado
por (Villarino & Bastos, 2007)

O ténus flexor fisiolégico adquirido no Utero é substituido gradualmente pelo
desenvolvimento da extensao e elevagao da cabeca, sequindo as reagdes posturais mais
altas e mais diferenciadas, como equilibrio e postura (Flehmig, 1987). Citado por (Coldebella,
2016)

Existem varios fatores que podem atrasar a integracao de um reflexo ou impedir que um
reflexo ou reagao surjam, nas diferentes fases de desenvolvimento do feto/bebé, nomea-
damente, lesdes neurologicas, doengas genéticas, traumatismos cranio encefalicos, entre
outros, que podem impedir o neuro desenvolvimento tipico e consequentemente a integra-

¢ao dos reflexos. Na vida adulta ap0s a ocorréncia de uma lesao neuroldgica ou traumatismo
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cranio encefalico &€ comum o reaparecimento de alguns reflexos anteriormente integrados

devido a lesdo no SNC. (Neurosentidos, 2019)

Este estudo inicial pretende indicar rumos Uteis para futuras pesquisas de base mais ampla,
permitindo-lhe superar as limitagoes do presente trabalho e avangar para que conclusdes
definitivas possam ser alcangadas, quanto a presenca ou auséncia de correlagoes entre as

variaveis do estudo.

O reflexo de Landau é importante para integrar o reflexo tonico labirintico (RTL) Anterior,
j3 que ajuda aumentar o ténus muscular de toda coluna e do pescogo. O reflexo Tonico
Labirintico (RTL) fornece ao bebé um meio de aprender sobre a gravidade e controle da
cabega fora do Utero. Esse reflexo é importante pois da ao bebé a oportunidade de praticar
0 equilibrio, aumentar o ténus muscular, desenvolver os sentidos propriocetivos e de
equilibrio. O RTL interage com outros reflexos para ajudar a crianga a comegar a desenvolver
a coordenacao, postura e o correto alinhamento da cabega. E vital o RTL fazer seu trabalho,
pois o correto alinhamento da cabega com o resto do corpo é necessario para o equilibrio,
eye tracking, processamento auditivo, tdnus muscular e movimentos organizados, todos
esses, essenciais para o desenvolvimento das nossas capacidades de concentragao e
atenc3o. E caracterizado por ajudar na adaptacio a novas condicdes gravitacionais depois
do nascimento. E o reflexo que da oportunidade de praticar o equilibrio do ténus muscular
e da propriocepcao. Repercussoes Clinicas: Se o reflexo tonico labirintico do pescogo nao se
integra, o efeito serd que cada vez que levar sua cabecga para frente ou para tras, ira
repercutir no ténus muscular e comprometerd o equilibrio; RTLP Anterior -dificuldade para
levantar a cabega; musculatura do pescogo fraca; postura “encurvada”; problemas no
funcionamento dos musculos oculares (podendo levar ao estrabismo); problemas de
equilibrio (sobretudo para baixo). RTLP Posterior -mUsculos tensos; problemas de equilibrio
sempre que vai olhar para cimga; problemas de coordenagao e problemas visuais. Alguns
possiveis efeitos a longo prazo de um RTL n3do integrado: Dificuldades no equilibrio e
coordenagao; ma postura; fadiga facil; desequilibrio no tonus muscular; dificuldade a julgar
a distancia, a profundidade, o espaco e a velocidade; dificuldades auditivas, visuais e da

fala; movimento espasmadico Stiff e dificuldade em subir e descer escadas. .
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5 Conclusao

Terminando assim mais uma etapa académica e ap6s o término deste estudo, que apesar
de ser um tema muito pouco explorado, revelou-se muito conclusivo. Relativamente ao
objetivo principal d, onde se pretendia verificar as implicagdes da presenga dos reflexos
primitivos na postura do pé, com o intuito de comprovar se ha relagao entre a presenga dos
reflexos primitivos e o foot posture index (FPI), chegou-se 3 conclusao que essa relagao é
estaticamente significativa, isto é, a presenca dos reflexas primitivos esta relacionada com
a postura do pé. Os resultados obtidos sugerem que a presenca de reflexos primitivos, em
individuos de faixa etaria compreendida entre os 6 e os 10 anos, esta relacionada com o

aumento do valor de indice Postural do pé, independentemente da pratica de desporto.

No final do estagio profissionalizante pdde-se concluir que foi bastante enriquecedor no
ambito da Podologia, tanto na area desportiva como na area geral, proporcionando uma
aprendizagem de conhecimentos inovadores e um aprofundamento e renovagdo de

sabedorias.

A Podiatria Desportiva é cada vez mais solicitada nos tempos modernos, em que ha um

querer por parte da populagao, de maior qualidade de vida, de mais saude e bem-estar

E necessario que haja um Podologista por cada local desportivo.

5.1 Limitagoes

Dada a escassa literatura disponivel sobre esta area de pesquisa, uma revisao sistematica
deve ser realizada para avaliar o conhecimento atual disponivel das questbes que
consideramos. Tal revisao poderia estabelecer bases sélidas para uma investigagcao mais

extensa.

5.2 Propostas futuras

Relativamente ao trabalho de investigacao, espera-se para futuro um estudo de longo prazo

para levar em conta os efeitos do crescimento natural da populacao e em alternativa
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propoe-se uma populagado de estudo com uma faixa etaria mais ampla e com monitorizagao
de médio prazo para se determinar adequadamente a evolugao dos individuos. Podendo-se
considerar mais variaveis em pesquisas futuras, tais como o nivel de pratica desportiva, 0
tipo de parto, o ter gatinhado e a utilizagao de dispositivos ortopédicos /palmilhas

personalizadas.

Este estudo inicial pretende indicar rumos Uteis para pesquisas futuras com uma base mais
ampla, permitindo assim, superar as limitagoes deste trabalho e avancar para conclusoes
mais aprofundadas em relagao a presenga ou auséncia de correlagoes entre as variaveis de

estudo.

Em relacdo ao estagio, propoe-se 3 aquisicao de um numero maior de material de apoio

nos locais destinados a pratica das avaliagdes.
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Anexo | — Carta de pedido de autorizagao do orientador




Anexo Il = Carta de pedido de autorizagao da aluna

Exma Comissdo Coordenadora do Curso de

Mestrado em Podiatria do Exercicio Fisico e do

Desporto da Escola Superior de satde do Vale

do Ave

De acordo com o regulamento geral de mestrados do IPSN, venho por esse meio
apresentar a proposta de tema do meu relatério de estégio, assim como a proposta do

orientador da mesma.

Proponho-me a desenvolver o tema

na postura do pé “sob a orientagdo do Mestre Manuel Joaquim Azevedo Portela.

“As implicagdes da presenca de reflexos primitivos

Junto anexo a declaracdo de aceitagdo do orientador.

Com os melhores cumprimentos,

Vila Nova de Famalic3o, 17 de novembro de 2018

Wdere [hurlr

Mariene Marisa Fonseca Duarte
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Anexo IV — Declaragao de consentimento informado

0 Consentimento informado: Consentimento informado foi obtido de todos os

participantes individuais (pais) incluidos no estudo.

Declaracao de consentimento informado

Titulo do Projeto: “AS IMPLICACOES DA PRESENCA DE REFLEXOS PRIMITIVOS NA POSTURA
DO PE"

Por favor, leia atentamente a Declaragao de Consentimento antes de decidir participar no

estudo.

Importancia do estudo: este estudo pretende analisar as associacles entre a presenga ou

auséncia de reflexos primitivos e a postura do pé em carga.

Objetivo do estudo: identificar e caracterizar a investigacdo desenvolvida acerca das
implicagoes da presenca de reflexos primitivos na postura do pé. Analisar e discutir as

relagdes entre o sedentarismo, a pratica de desporto, a presenca de reflexos primitivos

Procedimentos: realizagao de sete testes de reflexos primitivos e uma avaliacao da postura

do pé.

Tempo requerido e local de avaliagao: a avaliagao requer aproximadamente 10 a 15 minutos

na escola / clube desportivo do seu filho(a).



Confidencialidade: as respostas e resultados sao absolutamente confidenciais, destinando-
se apenas a ser utilizados, sob anonimato, no ambito do projeto de investigacao
desenvolvido no curso de Mestrado de Podiatria Infantil ministrado pela Escola Superior de

Salde do Vale do Sousa, do Instituto Politécnico de Saude — Norte.

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

qualquer outra ordem.

Desisténcia do estudo: pode desistir a qualguer momento do estudo sem qualquer prejuizo

Investigador principal do estudo: Marlene Marisa Fonseca Duarte

Contacto em caso de ddvidas acerca do estudo: 960449642

Nota: caso autorize o seu filho(a)/tutelado a participar neste projeto preencha a declaragao
de consentimento na folha sequinte e responda as perguntas colocadas no inquérito, depois

entregue tudo na escola /clube ao professor(a).



Anexo V — Grelha de recolha de dados

Entidade: Data_ / / Cddigo (entidade):
Dados Pessoais:

Nome:

Género: M_F _ Idade: Data Nascimento: __ / /

Peso:  Altura: _ N9Cal¢ado:

Modalidade Desportiva: Anos de prética: Horas semanais:_ Amador: _ Profissional:
Escaldo: Posicao campo: Pé dominante:

Testes Reflexos Primitivos

1

Teste padrao reflexo de Moro ativado vestibularmente
Resultados:
____0—Maos juntas imediatamente e ndo reage adversamente.
____1-Lligeiro atraso na sua reacgao.
____2—Reacao tardia, movimento das maos ou dos bracos incompletos ou prende a respiracao.
____3—-N3o move os bragos, altera a respiracdo, sente-se desconfortavel.
___ 4 - Afasta os bragos do corpo, estende as pernas e/ou sente angustia (fica corado ou palido).

2

Teste padrao de reflexo tonico assimétrico cervical
Resultados:
____0—Nao ha resposta.
____1-—Leve tremor dos dedos das maos.
____2—Movimentos da m3o, braco ou perna, ou altera¢do do ténus muscular ao longo do tronco.
____ 3 —Movimento extensor involuntario de qualquer parte do corpo, a cabeca é virada ou flexionada mesmo lado.
____ 4 —Extens3o total braco e/ou perna mesmo lado da qual a cabeca é girada, flexdo das extremidades occipitais.

Vi



3

Reflexo t6nico simétrico cervical
Resultados:
____0—N3ao ha resposta.
____1-Tremor em um ou em ambos os bragos ou leve movimento do quadril.
____2-—Movimentos do cotovelo para qualquer e/ou movimento definido do quadril ou arqueamento das costas.
____3—Dobra os bragos na flexdo da cabeca/movimento da parte inferior das costas na extensio da cabega.
4 — Dobra os bracos em direcao ao chdo ou ocorre movimento desde a parte inferior das costas até aos
tornozelos, senta-se sobre os pés - posicao “ajoelhado”.

4

Reflexo de Landau
Resultados:
____0—N3o ha resposta.
____1-Elevagdo moderada de um ou dos dois pés imediatamente corrigida.
____2—Elevagdo definitiva de um ou dos dois pés.
____ 3 —Elevacao dos dois pés.
____4—Elevacdo dos dois pés varios centimetros acima do chdo e tdnus extensor em todo o corpo.

5

Teste de pé do reflexo Moro para o reflexo Moro ativado vestibularmente

Resultados:

____0—Paciente “cai” sem alterar a posi¢do dos bragos.

___1- A pele fica vermelha/ligeiro movimento dos bracos/méos para fora, controla rapidamente.
____2—Incapaz de cair para tras, movimento maos e bracos para fora, desconforto.

____3—Movimento dos bracos, ficam “estaticos” por momentos, respira com dificuldade, rubor/palidez.

4 —Abducio completa dos bragos/m3os acompanhada de respiracio dificil e possivel grito. Angustia visivel.

Vi




6

Teste de Schilder para o reflexo tonico assimétrico cervical

Resultados:

____0-N3o ha resposta.

____1-Leve movimento dos bracos na direcdo em que a cabeca gira.
____2—Movimentos dos bracos na direcao da cabeca em 45 graus.
3 —Movimentos dos bracos até 60 graus ou flexdo do lado oposto.

____ 4 —Rotagdes dos bragos até 90 graus e/ou perda de equilibrio como resultado da rotacdo da cabeca.

7

Resultados:

00— N3ao ha resposta.
___1-Ligeira perturbacdo do equilibrio como resultado da posi¢do ou movimento da cabega.
____2—AlteragGes do equilibrio durante o teste e/ou alteragdo do tonus muscular atras dos joelhos.
____3—Quase perda de equilibrio, alteragdo ténus muscular e/ou desorienta¢do como resultado do teste.
44— Perda de equilibrio e/ou grande alteracdo do ténus muscular ao tentar manter o equilibrio. Tontura,
nausea e, em adultos, sensacao de panico.

Reflexo tonico labirintico (em pé)

Escala de avalia¢ao dos testes de 0 a 4
0 = Sem anomalias, sem reflexos primarios ou posturais completamente desenvolvidos.

1 = Evidéncia de reflexos primarios até 25% e auséncia parcial reflexos posturais até 25%.

2 = Presenca residual de reflexos primarios até 50% e reflexos posturais subdesenvolvidos até 50%.
3 = Reflexos primarios virtualmente retidos até 75%, auséncia virtual de reflexos posturais até 75%.
4 = Reflexos primarios virtualmente retidos, 100% presentes, auséncia total de reflexos posturais.

FPI Fator Plano Esq | Dto
Palpacdo da cabeca do astragalo Transverso
|Retropé | Curvas acima e abaixo do maléolo peroneal Frontal Transverso
Inversao e eversao do calcaneo Frontal
Protuberancia na regido da articulacdo astragalo escafoidea Transverso
|Antepé | Congruéncia do arco longitudinal medial Sagital
Add/Abd do antepé em relacdo ao retropé (too many toes) Transverso

Vil




Anexo VI — Grelha de recolha de dados do estagio

profissionalizante
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Anexo VIl = Grelha de Presengas

INSTITUTO POLITECNICO
DE SAUDE DO NORTE
DL SFTECE X WD 20 vl IO

CESPU

éin»

REGISTO DE PRESENCAS
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Anexo X — Trabalhos desenvolvidos nas orientacdes tutoriais

Corrida

E uma competigio de velocidade ou resisténcia. Os competidores tentam completar uma determinada tarefa no
menor periodo de tempo. Envolve tradicionalmente percorrer alguma distancia, mas pode se referir a qualquer
tarefa em que o tempo/velocidade se apliquem: Ao correr 56 um pé estd no chio.

Na corrida, usa-se capacidades fisicas como velocidade, forca, resisténcia, agilidade e equilibrio.

Piso duro provoca um grande desgaste articular porque o gesto técnico € muito repetitivo.

Corrida de estrada
de curta distancia

Sdo corridas de Skm, 10km e 21km

Calgado
Piso

Estrada / Asfalto
Sapatilha

O exercicio é ciclico e os movimentos caracteristicos da modalidade sio:

-flexdo e extensdo de quadril,

flexdo e extensdo de joelho,

sflexdo e extensdo de tornozelos,

flexdo e extensdo dos ombros

flexdo estética dos cotovelos (90 graus).

Correr:
Gesto técnico dos membros inferiores

- Na impulsdo, o praticante deve empurrar o ch3o projetando o corpo para a frente,
seguindo-se a flexdo do tornozelo, a extensdo do joelho e do quadril.

- Também deve evitar acentuar o impulso vertical ao invés do impulso a frente e dar passadas muito curtas.

- Na recuperagio, o movimento circular atras, exige a participagdo dos musculos posteriores da coxa flexionando o joelho e
levando o pé na dire¢do do gliteo.

- Por isso & bom evitar a hiperflexdo ou travamento do joelho, além do desalinhamento do joelho, levando o pé para outra
diregdo que ndo o gliteo;

- Na transferéncia, o movimento circular a frente, deve ter flexio do quadril, elevagdo e avango do joelho para cima e para a
frente.

- Na corrida, o praticante deve evitar a hiperextensao do joelho e o desalinhamento de uma das articulagges, ou seja, quadril,
joelho e/ou tornozelo devem estar alinhados entre si.
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- Eimportante lembrar que precisa acontecer a flexdo do joelho ao levar a perna a frente na passada da
corrida.
Comecgar a correr corretamente: movimentos dos membros superiores

- Os membros superiores devem ter movimentos opostos aos membros inferiores, fazendo um angulo de
aproximadamente 90 graus entre brago e antebraco, punhos firmes na extensdo dos antebragos e sem
tensiond-los demasiadamente.

- O corredor deve evitar atitudes como travar os cotovelos, fazer um angulo inferior a 90 graus entre brago e
antebrago, ndo utilizar o movimento dos bragos ou deixd-los muito relaxados, assim como deixar os punhos
relaxados.

- Jd o tronco e cabeca devem estar alinhados verticalmente e fixos e os ombros relaxados.

- O praticante deve evitar agdes como tensionar ombros e trapézio e rotagdo interna .

- E de extrema importancia, para uma corrida proveitosa, coordenar movimentos e postura corretos para
ajudar a evitar lesdes futuras.

- Grande parte das lesdes é causada por ma postura e movimentos incorretos.

Corrida de maratona

A maratona é uma corrida de longa distancia ou de fundo, realizada
parcialmente ou totalmente fora do estadio, ou seja, em estrada na
distanciade 42,195 Km.

Piso
Estrada / Asfalto

Calgada

Sapatiha

Principais Lesdes

Tendinopatias: - Patelar (dor na regido anterior do joelho)
- Tibial posterior
- Calcdneo

Sindrome do trato iliotibial ou do corredor (com dor na lateral do joelho)
Sindrome da Pata de Ganso (dor na regido interna do joelho)

Lesdes musculares: - Virilha (m. adutor)
- Posterior de coxa (m. biceps femoral)
- Panturrilha (m. triceps sural);
Fraturas de stress: - Tibia (canela)
- Calcaneo
- 22 metatarso

Periostite (canelite) - processo inflamatdrio do peridsteo, tecido que reveste o
0550.

Fasceite plantar

H.AM.
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Ballet

E um estilo equilibrado de danca.
Incorpora as técnicas fundamentais para muitas outras formas de danga.

Os principios basicos do ballet sdo:

Postura ereta

Uso do en dehors (rotacdo externa dos membros inferiores)
Movimentos circulares dos membros superiores
Verticalidade corporal

Disciplina

Leveza

Harmonia

Simetria.

Piso de madeira com um espaco entre o piso e o contra piso.
Piso pode ser simples ou com lindleo em cima.

Calgado

Sapatilha de bailarina:

Sapatilhas de meia ponta: modelo mais flexivel, ideals para
realizar exercicios mais basicos ou de introdugdo ao ballet;
Sapatilhas de ponta: modelo com um Box plana e um reforgo
extra na palmilha que permite colocar-se em pontas (ndo existe
uma idade certa para iniciar o seu uso).

A Técnica de Danga Classica baseia-se:

Epaulement = movimento natural dos ombros (a regra define que o ombro colocado mais & frente é o do mesmo lado da
perna da frente)

Posigdes e movimentos da cabega - cabega inclina e roda consoante os movimentos do corpo

Posigdes e movimentos de bragos = ajudam o bailarino a manter o equilibrio

Respiragdo = transmite qualidade ao movimento; ajuda o bailarino a economizar o esforgo e a energia dispendidos
Diregbes - direcdo na qual o bailarino executa o passo/exercicio

Alink F | = verticalidade da coluna e da “quadratura” formada pelos ombros, ancas e tornozelos

Turn out = rotagdo externa dos membros inferiores a partir da articulagdo coxo-femural; posicdo de partida para os
conceitos de en dehors (para fora) e en dedans (para dentro) (movimentos executados em relagdo a um eixo)

Pull up = capacidade de libertar o peso do tronco em relagdo aos membros inferiores com o objetivo de “puxar” o corpo
para “cima” e para a “frente” preparando-o para uma resposta ripida antes e durante a execugio dos movimentos
Peso/transferéncia de peso = distribuicio do peso pela base de sustentagdo (pé)/ deslocagio do centro de gravidade
relativamente a base de sustentagido

Oposigdo = braco em oposicdo a perna; oposicao de forgas

Equilibrio = estabilidade adquirida pelo corpo ainda que provocado ou impelido por forgas opostas (Nascimento, 2010)
plier = dobrar | étendre = esticar

relever/élever = elevar, levantar, subir

sauter = saltar, pular | élancer = langar, arremessar

glisser = deslizar | tourner = girar
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Principais Lesdes

O complexo pé/tornozelo é o mais atingido, constituindo 27% a 54% das lesGes entre esta populagdo
e de 26% a 39% entre dancarinos (Garrick, 1993; Krasnow et al., 1999; Wiesler et al., 1996; Garrick,
1999; Pefa e Leite, 1999; Rietveld, 2000; Nilsson, et al., 2001: Byhring e Bo, 2002).

As lesbes mais frequentes sdo:

- Tendinite: Aquiles, Patelar (joelho de saltador), do flexor longo do hallux
- Fasceite plantar

- Entorses

- Sub-luxacdo do cuboide

- Sindrome de choque anterior e / ou posterior,

- Metatarsalgias

-H.AV.

- Hallux Rigidus

- Sesamoidite

- Queratopatias digitais
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