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1. Introducao

O estagio do Mestrado em Podiatria do Exercicio Fisico e do Desporto foi
realizado no dmbito da disciplina de Estagio Profissionalizante, no ano lectivo
de 2011/2012, e teve lugar no Centro de Medicina do Desporto e de
Reabilitacdo de Vila Nova de Famalicdo. Como complemento ao estagio foram
também acompanhadas duas equipas de futebol, Unido Desportiva Lavrense e

Associacao Os Vouzelenses.

Os objectivos deste relatério de estagio assentam no estudo da importancia
que o pé assume na pratica desportiva, bem como as alteragbes morfologicas
e funcionais associadas ao desempenho desportivo e na exposi¢cdo dos
procedimentos implementados as patologias observadas durante o estagio. O
bipedismo € uma aquisicdo relativamente recente na origem e no

desenvolvimento do Homem (Mendes, 1985).

Ao longo da Escala Filogenética, os membros sofreram um processo de
evolugéo que os adaptou aos diversos tipos de locomogéo, em terra, no ar e na
agua (Abreu, 2000).

O Homem, desde as suas origens mais remotas, sente a necessidade de se
deslocar e trabalhar para sobreviver. Este exercicio, realizado de forma
involuntaria e necessaria, permitiu ao homem ancestral desenvolver as suas
capacidades fisicas sem que disso tomasse consciéncia. A medida que a
civilizacdo humana foi evoluindo, as tarefas dos antepassadas, como cacar,
nadar, pescar, lutar, evoluiram até perderem o papel principal de subsisténcia,

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

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

Porém, a pratica desportiva regular leva por vezes a alteragées morfolégicas e
funcionais, resultantes das metamorfoses traumaticas que a repeticdo dos

préprios gestos técnicos provoca (Massada, 2001). Desta forma, a avaliacao



postural e podologica assumem um caracter fundamental na caracterizagcao

dos atletas / desportistas.

O presente relatério de estagio € composto por uma breve introdugédo, onde
séo apresentados os objectivos do mesmo; uma revisédo da literatura onde séo
abordados conceitos como o desporto, modalidades desportivas, lesdes no

desporto, 0 exame médico desportivo, entre outros temas pertinentes.

O relatério é ainda composto por uma descrigdo dos referidos locais de estagio,
por uma analise estatistica dos dados resultantes dos atletas / desportistas
observados, bem como o desenvolvimento de alguns casos clinicos, nos quais
se evidencia a analise podoldgica realizada e os respetivos procedimentos
preventivos e terapéuticos. Foi também realizado um resumo dos seminarios e
congressos assistidos. Por ultimo, apresentaram-se as conclusdes dos dados e
experiéncias obtidas no estagio, bem como as respetivas referéncias

bibliograficas utilizadas.



2. Atividade fisica e saude

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

significativas de eficiéncia muscular (Pereira, 1997).

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

e colesterol elevado.

O ambiente urbano proporciona numerosas alteragbes no comportamento
humano que afetam o risco de aparecimento de doencgas. Atualmente as
doencgas mais comuns sdo as provocadas pela auséncia de atividade fisica,
designadas crénico-degenerativas como as cardiovasculares, do aparelho
locomotor, do aparelho respiratério, do sistema nervoso, a obesidade e a
diabetes (Nunes, 2000).

2.1. Postura Corporal

Segundo (Mohsen Razeghi & Batt), com a evolugdo da espécie Humana, toda
a estrutura corporal do homem tem vindo, a sofrer uma evolugéo natural
(Darwin, 1859). Desde a conquista da posi¢do bipede, todo o processo
evolutivo trouxe alteragbes anatomofisiologicas. O equilibrio da cabeca sobre a
porcao superior da coluna, o equilibrio do tronco sobre os membros inferiores,

entre outras, foi originando alteragdes na postura dando lugar a uma nova



postura mais evoluida e transformada, o que nos parece mostrar que temos

vindo a sofrer adaptagdes constantes ao longo dos tempos.

Essas adaptagbes, como a adopcédo de uma posigcao bipede rejeitando a
posicdo quadrupede, sendo transferido o peso de todo o corpo para a coluna
vertebral, que o transmite aos membros inferiores, passando para uma
situacdo de maior instabilidade. Esta instabilidade € originada ndo s6 pela
diminuicdo da base de apoio, como também pela alteracdo do centro de
gravidade, que se deslocou no sentido posterior e inferior. O tronco tornou-se
mais curto e largo no plano transversal e adelgagado no plano sagital. Houve
também uma reducgdo no que diz respeito ao numero de vértebras lombares,
acompanhada por uma hipertrofia dos musculos dessa regido. Favorecendo
assim o aparecimento de uma curvatura lombar mais acentuada, resultando na
sacralizagéo da ultima vértebra lombar. O sacro evoluiu, aumentando o nimero
de vértebras de trés para cinco, aumentando também o seu tamanho em altura,
largura e espessura, permitindo deste modo que a sua superficie superior
passasse a servir como base de suporte para a ultima vértebra lombar e base
de apoio para o peso do tronco, cabegca e membros superiores (Soutullo e
Couto, 2000).

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

musculo-esquelético (Massada 2003).

Verdéri (2003) refere que cada individuo apresenta caracteristicas proprias na
sua postura. Assim, segundo o autor, podemos definir a postura como “posicao

que 0 nosso corpo adopta no espacgo, bem como a relagdo directa das suas



partes com a linha do centro de gravidade”. Refere ainda, que “"para que
possamos estar em boa postura € necessario uma harmonia e equilibrio dos

sistemas neuromuscular e esquelético”.

Ainda Anderson Silva e colaboradores (2005) dizem que a postura € uma
organizacao de posicdes de todas as articulagdes do corpo num determinado
momento. E a postura estatica € a posigéo das varias articulagbes e segmentos

corporais.

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

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

musculos, provocado por sobre uso muscular.

Numa postura padrdo, a coluna vertebral apresenta curvaturas fisioldgicas
normais e os membros inferiores estdo num alinhamento considerado ideal
para a distribuicdo do peso. A posicdo neutra da pélvis leva a um bom
alinhamento do abddémen e do tronco. E o bom alinhamento do tronco leva a
um bom alinhamento das extremidades que lhe pertencem. A cabeca deve
estar numa posigao equilibrada que reduza a tensdo muscular dos musculos do

pescoco. Todo o corpo se deve articular na perfeicao entre si, através de uma



coordenagao motora, para poder obter um maior desempenho nas tarefas que
realiza (Verdéri, 2003).

2.2. Coordenacao Motora

A palavra coordenagdao tem proveniéncia do latim "coordenatione", sendo
definida como o acto ou efeito de coordenar um mecanismo regulador do
funcionamento harmonioso e inter-relacionado dos musculos que produzem
movimentos conjugados e precisos. Quanto a sua definicdo, esta tem gerado
alguma controvérsia, sendo muitas vezes confundida como sin6nimo de
agilidade, destreza, controlo motor ou habilidade motora. Estas terminologias
surgem da diversidade das areas de investigacdo, do posicionamento
epistemoldgico dos autores e dos modelos usados de suporte a investigacao
(Lopes, 2003).

Segundo Bernstein (1967), a coordenagdo motora € um modelo ideal para
alcancar a solugao final na realizagdo da acgdo de acordo com o objectivo
estabelecido, tendo em ponderacdo dois aspectos fundamentais. O grau de
liberdade do aparelho motor e a variabilidade relacionada ao contexto. O
primeiro aspecto refere-se as variaveis livres, como os musculos e as
articulagbes, sendo estas controladas por um comando central. O segundo
aspecto, refere-se a possibilidade de regulacdo dos movimentos exequiveis
num ambiente em mudanga constante e a capacidade de influenciar essa
mesma regulacdo. Segundo o autor, a coordenagdo € o0 processo de
manutencdo de onde resulta o maior grau de liberdade do segmento em

movimento num sistema controlado.

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

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



Segundo Lopes (2003), o conceito de coordenagcdo motora tem sido abordado
em diferentes ambitos, contextos e areas cientificas, podendo ser analisado
segundo trés pontos de vista, que s&o o biomecanico, o fisiolégico e
pedagogico. O ponto de vista biomecénico, diz respeito a coordenagéo dos
impulsos de forga numa acgdo motora e a organizagdo de acontecimentos em
relacdo a dois ou mais eixos perpendiculares. O fisioldgico, esta relacionado
com as leis que regulam os processos de contracgdo muscular e o pedagogico
é relativo a interligagdo ordenada das fases do movimento ou ac¢des parciais e

a aprendizagem de novas habilidades.

Para Pimentel e Oliveira (2003) existem dois tipos de coordenacgdo: a

coordenacgao motora global e a coordenagéo motora fina.

A coordenacdo motora global é a interaccdo e bom funcionamento entre o
sistema nervoso central e a musculatura esquelética do movimento. Isto quer
dizer que existe coordenacdo entre o sistema nervoso central e a musculatura.
A coordenagdo motora fina é a capacidade que corresponde a movimentos
especificos que envolvem pequenos grupos musculares, geralmente das
extremidades (Pimentel & Oliveira, 2003).



3. Exame médico desportivo

Em Portugal, o acesso a pratica desportiva, dos atletas e arbitros no ambito
das federagbes desportivas, depende da prova de aptidéo fisica do praticante,
através de um exame médico que declare a inexisténcia de quaisquer contra-
indicagbes (Lei de Bases da Actividade Fisica e do Desporto - Lei n.° 5/2007,

de 16 de Janeiro).

Até 1988 os exames de aptiddo médico desportivos (EAMD) eram realizados
em Centros de Medicina Desportiva, propriedade do estado, que existiam em
todas as capitais de distrito e em alguns concelhos que o justificassem. A partir
desta data qualquer médico pode realizar os referidos exames desde que se

sinta habilitado para tal (Ramos, 2010).

Pela especificidade do exame e com o objectivo de proteger a saude do atleta
o Comité Olimpico Internacional publicou um consenso em que recomenda
que os EAMD devem ser realizados por médicos treinados em medicina
desportiva (Ramos, 2010).

Para que o exame seja valido é necessario que 0 mesmo seja realizado em
ficha prépria publicada em Diario da Republica (Despacho n.° 25 357/2006, de
28 de Novembro de 2006). A ficha & constituida por 13 pontos (declaragdes
pessoais do atleta, antecedentes familiares, pessoais e desportivos, exame
biométrico, ectoscopio, oftalmoldgico, auditivo, estomatolégico, abddémen,
genito-urinario, cardio-circulatério, respiratério e exames complementares de

diagnostico).

3.1. Objectivos do exame

O principal objectivo do EAMD é detectar doengas ou condicbes em que a
pratica do desporto pretendido possa pér em risco a saude do atleta ou a de
terceiros. As condi¢des cardiovasculares sao as mais valorizadas, na maior
parte dos estudos, particularmente a morte subita, pela tragédia e mediatizacao

que lhe é associada.

No entanto, o EAMD deve ter uma intervencdo mais vasta, como seja: a

prevencéo de lesdes, orientagcdo do atleta em fungdo do desporto que pratica,



introdugdo de medidas preventivas enquadradas numa estratégia nacional de
saude publica, promocdo da comunicacdo e confianga do atleta para
abordagem de temas importantes na adolescéncia como a SIDA, drogas,

doping.

Na fase da adolescéncia em que o jovem desenvolve actividades desportivas o
EAMD é frequentemente, o Unico momento em que o atleta estda em contato
com um médico, que deve ser aproveitado para implementar as medidas
referidas (Ramos, 2010).

3.2. Avaliagao podologica no exame médico desportivo

O pé humano, ao estabelecer uma interaccéo permanente com o meio externo,
esta constantemente a ser alvo da acgéo de diversas forgas interactivas. Estas,
com o tempo, podem comprometer a sua funcionalidade e induzir
consequentemente uma alteragdo na forma como é distribuida a presséo ao
longo da superficie plantar. A presenca dessas altera¢des vai desencadear o
aparecimento gradual de um conjunto de patologias e/ou deformidades
plantares que vao por em causa a saude e qualidade de vida do atleta
(Monteiro et al, 2010).

O pé é considerado uma das estruturas biomecanicas do corpo humano com
maior complexidade e a Unica que actua em “parceria” com uma superficie
externa. Este, gragas as suas caracteristicas, proporciona ao corpo humano
uma base estavel que confere, de forma eficiente, ndo sé o suporte e equilibrio
numa fase de apoio, mas também uma estabilidade adequada durante o

processo da marcha (Monteiro et al. 2010).

Assim, face ao papel crucial que desempenha, o pé tornou-se alvo de
avaliacdo podologica no exame meédico desportivo na tentativa de encontrar
solucbes que impegcam o aparecimento de alteragbes e consequente

comprometimento da sua funcionalidade.

Parametros da avaliagao podolégica

Os varios parametros da andlise podologica relevantes no exame médico-desportivo

sdo:



Inspecgao

A inspecao consiste na observagdo minuciada dos pés e possibilita avaliar, os

seguintes parametros:

Sudacao, esta pode designar-se por anidrose, hipohidrose, hiperhidrose,

bromohidrose e cromohidrose (Alvarez, 2008).
Dermatopatias, podem ser dermatomicoses e as verrugas.

Queratopatias, que se podem definir como alteragcbes provocadas pelo
processo de queratinizacdo, com acumulacdo de queratina na superficie
dérmica, podem ser distribuidas em hiperqueratoses, tilomas e helomas
(Alvarez, 2008).

Onicopatias, sao definidas como as alteragbes da unha, tendo varias etiologias,
podendo ser congénitas, traumaticas, provocadas por patologia local ou

sistémica (Baran, 2008).

Férmula metatarsica e digital

Pode ser classificada em /ndex Minus quando primeiro metatarso é mais curto
do que o segundo; index Plus Minus quando o primeiro e o segundo metatarso
tém o mesmo comprimento e sdo maiores que os restantes; /ndex Plus,
quando o primeiro metatarso é mais comprido do que o segundo (Fuente,
2005).

O Pé Egipcio € caracterizado por um maior comprimento do primeiro dedo em
relacdo ao segundo; no Pé Grego, o segundo dedo mais comprido que o
primeiro; e no Pé Quadrado, o primeiro e segundo dedos assumem 0 mesmo

comprimento (Fuente, 2005).

Dismetria e Escoliose

Considera-se como normal uma discrepancia do comprimento dos membros
até um centimetro, que podera ter origem num encurtamento provocado pelo

fémur, pela tibia ou pelos dois em simulténeo.

As dismetrias podem ser estruturais, quando o encurtamento de um membro

em relagdo ao contralateral &€ devido a estrutura 6ssea, ou postural, quando o
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encurtamento & produzido por fatores posturais, podendo também designar-se

por dismetria funcional (Fuente, 2005).

A escoliose € caraterizada por uma alteragdo do alinhamento da coluna
vertebral no plano frontal, tendo como carateristica a flexdo lateral de um dos
seus segmentos anatomicos e associada a uma rotagcédo axial fixa dos corpos
vertebrais que se dirigem para a convexidade da curvatura. A escoliose pode
ser funcional (atitude escoliética) sendo provocada por assimetrias e dismetrias

ou escoliose real (Massada, 2006).

Impressao plantar

A impressao plantar adquire adaptacbes como resposta as alteragbes
morfolégicas que o pé vai sofrendo, no decorrer das solicitacdes mecanicas
que lhe sdo impostas. A analise da impressao plantar permite verificar o tipo de
pé e detetar a existéncia de simetria/assimetria entre o pé direito e o pé

esquerdo (Fuente, 2003).

Devem ser considerados varios pardmetros para a avaliagdo da impressao
plantar, como a largura metatarsica (largura maxima do antepé), o istmo
(ligacéo entre o antepé e o retropé, que geralmente mede um tergo da largura
do antepé) e a largura do calcanhar (geralmente assume de um meio a dois

tercos da largura metatarsica).

Se a largura do istmo for superior a um terco da largura do antepé, existe
tendéncia ou estamos perante um pé plano, se pelo contrario, a largura do
istmo for inferior a um tergo da largura do antepé, existe tendéncia para pé
cavo (Fuente, 2003).

Para realizar esta avaliagao, sao utilizados como instrumentos de recolha de

dados um podoscoépio, o pedigrafo e plataforma de presséo plantar.

Todos os sistemas mencionados sao validos para a analise em causa, no
entanto, o podoscopio tem maior capacidade de visualizagdo das zonas de
hiperpresséo. A plataforma permite quantificar as zonas de maxima presséo e

arquivar dados para comparacgdes futuras, assim como as pedigrafias.
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Tipo de Pé

O pé plano apresenta-se como uma deformidade em valgo do retropé,

associada geralmente a um aplanamento da abéboda plantar (Viladot, 2003).

O pé plano é uma desestruturacdo da abdéboda plantar, geralmente associada
a um valguismo do retropé, pronacdo do médio pé e abdugdo do antepé
(Fuente, 2005).

O abatimento do arco longitudinal interno, no qual a fascia plantar pode estar
muito alongada ou a musculatura que a sustenta enfraquecida, podendo estar
associada a uma pronagao excessiva da articulagdo subastragalina, leva a uma

postura em valgo do retropé, onde o calcaneo esta evertido (Fuente, 2005).

O Pé plano pode ter uma etiologia congénita, funcional ou traumatica e pode

ser subdividido em quatro graus: (Fuente, 2005)

Pé plano de 1° grau caracteriza-se por apresentar um istmo com largura
superior a metade da largura metatarsica. O pé plano de 2° grau apresenta
contato do bordo interno do pé com o solo e a aboboda plantar mantém a sua
configuracdo. No pé plano de 3° grau, existe um total desaparecimento da
abdboda plantar, com grande protuberancia interna, mantendo o apoio do
bordo externo. O pé plano de 4° grau apresenta a largura do médiopé superior

a largura metatarsica e do retropé (Casanova, 2003).

O pé cavo é uma deformidade caracterizada pelo aumento da abdboda plantar,

bem como a aproximacgéo do antepé e do retropé (Fuente, 2003).

S&o carateristicas do pé cavo: limitagdo da pronacgdo, rigidez articular,
desequilibrio na distribuicdo de pressbes (com maior incidéncia das pressodes
do antepé e retropé), dedos em garra, instabilidade lateral do tornozelo
associada a entorses do tornozelo, diminuigdo da dorsiflexdo do tornozelo por

bloqueio dsseo.

Os pés cavos, quando nao estdo associados a processos patolégicos, podem
ser considerados hipertonicos, devido a potenciagdo da musculatura
supinadora, bastante frequentes em bailarinas, jogadores de futebol e de

basquetebol.
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Em relag&o ao plano sagital o pé cavo pode ser classificado:

O pé cavo anterior, no plano sagital, carateriza-se pela posicdo de flexdo
plantar do antepé em relacao ao retropé; pé cavo posterior é caraterizado por

uma compensacao no retropé resultado de um antepé equino.

Relativamente ao plano transverso, tendo em conta a diregdo do calcanhar,
pode classificar-se em: pé cavo varo, pé cavo valgo e pé cavo neutro
(Casanova, 2003).

Os pés cavos podem ser classificados em: pé pré cavo quando existe uma
forte presenga dos quatro dedos internos e proeminéncia externa na zona
meédia do p€, mas a curvatura central interna tem uma aparéncia normal; o pé
cavo funcional apresenta um apoio da zona média quase normal, com auséncia
do apoio dos dedos; o pé cavo de 1° Grau, caracteriza-se por apresentar um
apoio plantar do istmo inferior a um terco da largura metatarsica, com o apoio
dos dedos; no pé cavo de 2° grau, existe desaparecimento incompleto da
impressao plantar média; pé cavo de 3° grau possui desaparecimento completo

da impresséo plantar do médio pé e dos dedos.

Desvio do calcanhar em carga

A avaliagdo do calcanhar em carga consiste na medi¢cdo dos desvios do eixo
do calcanhar ou Linha de Helbing em ortostatismo, recorrendo ao uso de um
goniometro ou de uma régua de Perthes. A linha de Helbing consiste na
bisseccao do calcaneo e na bisseccéo do tergo inferior da perna, e serve para
determinar se o calcaneo se encontra em posi¢do neutra (linha paralela), vara
(retropé invertido comparativamente com o terco inferior da perna, formando
um angulo de vértice externo) ou valga (pé encontra-se evertido, formando um

angulo de vértice interno).

A avaliagdo permite verificar se a posigdo neutra do calcaneo em descarga é

ou ndo compensada em carga com a pronagao da subastragalina.

A avaliagdo da posigdo neutra do calcdneo em cadeia cinética fechada
pressupde a que a articulacéo subastragalina se encontre em posi¢céo neutra e

se realize a rotacdo externa e interna da tibia de forma a palpar a cabeca do
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astragalo nas duas faces laterais com a mesma intensidade (Fuente, 2003,
2005; Valmassy, 1996)

4. Modalidades desportivas

De seguida, passamos a expor as modalidades que observamos com mais

regularidade no estagio.

4.1. Futebol

O futebol € a modalidade desportiva mais praticada no mundo, com

participantes em todas as faixas etarias e diferentes classes sociais.

Este desporto caracteriza-se por apresentar um grande contacto fisico,
movimentos  curtos, rapidos e descontinuos, como aceleragdes,
desaceleragdes, mudancas de direcdo, saltos e remates. Por esses motivos,

apresentam um elevado numero de lesdes (Baroni, 2006).

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

4.2. Voleibol

O Voleibol é considerado um desporto competitivo com uma grande incidéncia
de lesdes a nivel musculo-esquelético (Salci et al., 2004), chegando mesmo a
ser similar a outros desportos considerados como desportos com maior

contacto fisico, como o andebol, futebol, entre outros (Tillman et al., 2004).

Os adversarios encontram-se separados fisicamente por uma rede, ndo é de

estranhar que das lesbes ocorridas nos atletas de alta competicdo, os quais
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praticam repetida e prolongadamente movimentos especificos da modalidade,

50% sejam lesbes de caracter crénico ou de sobrecarga (Horta, 2001).

Esta alta incidéncia de lesdes deve-se ao facto de, a participacdo com sucesso
em qualquer modalidade desportiva, requerer uma especializacdo em
variadissimas habilidades e, no caso do Voleibol, a performance de cada atleta
depende da capacidade que este tem para se propulsionar no ar, durante as
acgdes ofensivas e defensivas, tais como o remate e o bloco, respectivamente
(Tillman et al., 2004).

4.3. Ciclismo

O ciclismo, € das modalidades desportivas que menos lesbes causa. Isto pode

ser explicado pela auséncia de contacto entre os praticantes desta modalidade.

E uma modalidade desportiva com movimentos sincronizados de mdltiplas
articulagbes em cadeia cinética fechada, cuja forca €& maioritariamente
produzida pelos musculos da regido lombar e das pernas (Matias, & Oliveira,
2010).

Dentro do ciclismo existem diversas vertentes da modalidade para além da
tradicional prova de estrada, como é o caso do BTT, Downhill ou XCM. Estas
ultimas modalidades referidas elevam o risco de lesdo, uma vez que sé&o
praticadas em terrenos acidentados e muitas vezes com elevada inclinagdo do

terreno.

4.4. Hoquei em Patins

O héquei em patins destaca-se como uma das modalidades colectivas mais
complexas, a qual exige aos seus intervenientes, ndo sé importantes niveis
técnicos, tacticos e uma adequada preparacgao psicolégica, como também um
elevado desenvolvimento e aperfeicoamento das suas capacidades fisicas
(Rodriguez, 1991).

O hoquei em patins é um desporto de equipa, com uma grande exigéncia

fisica, técnica, e tactica. Este desporto é bastante dependente das capacidades
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condicionais e coordenativas dos atletas, as quais se podem alterar com o

treino (Rodriguez, 1991).

Esta modalidade, em virtude do deslocamento ser feito em patins, resulta numa
necessidade constante de ajustamentos corporais, e de a bola ser conduzida
por um instrumento de jogo (setique), da necessidade de relacionamento com
os companheiros e da oposicdo directa pressionante, caracteriza-se sob
qualquer ponto de vista como uma disciplina de elevado nivel de complexidade
(Rodriguez, 1991).

Tudo isto torna o jogo extremamente complexo, pois a multiplicidade de gestos
técnicos e tacticos, obrigam os jogadores a ter um elevado nivel de
capacidades fisicas e psicologicas (Rodriguez, 1991) de maneira a tomar
decisbes muito rapidamente. Este facto advém da locomog¢ado dos jogadores
ser feita através de patins, que conferem a todos os jogadores e jogadas uma

grande velocidade (Gayo, 1998).

Ao nivel das capacidades fisicas, a resisténcia aerdbia assume-se como
fundamental, embora, pelos constantes arranques rapidos e curtos durante o

jogo, a resisténcia anaerobia se torne determinante (Rodriguez, 1991).

4.5. Basquetebol

O basquetebol é um desporto praticado em todo o mundo. E uma modalidade
com caracteristicas distintas, como a agilidade e a rapidez e com diferentes
ritmos. Enmgbloba uma série de gestos técnicos como saltos, corridas, dribles

e lancamentos.

Além das lesdes inerentes as actividades, decorrentes dos gestos técnicos
referidos anteriormente, que ocorrem especialmente nos membros inferiores, o
basquetebol, como um desporto colectivo e de contacto fisico constante,
predispde os praticantes a lesbes causadas pelo constante choque entre os

atletas, apesar de o contacto com o portador da bola ser considerado falta.

Segundo Massada (2003), o basquetebol apresenta um elevado numero de
lesdes articulares, lideradas pelas entorses dos dedos das maos e entorses do

tornozelo. E também uma das modalidades desportivas com maior incidéncia
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de lesdes no joelho. As lesdes mais comuns que comprometem o joelho sao as

tendinites rotulianas e as entorses.

4.6. Atletismo

O atletismo é a modalidade desportiva mais antiga que se conhece. A historia
do atletismo, e o seu aparecimento, confunde-se como da prépria humanidade.
Correr, saltar e lancgar sdo actividades que constituem padrdes motores basicos
que utilizamos no nosso dia-a-dia. Antes de existir oficialmente como
modalidade, ja 0 homem corria atras dos animais, saltava para ultrapassar os
obstaculos e lancava pedras para se defender ou para cagar, com o objectivo
de sobreviver. O atletismo, para o Homem, ndo é, portanto, mais que a

utilizagao natural do seu patrimoénio motor.

4.7. Futsal

O futsal €& actualmente uma modalidade desportiva cada vez mais popular
praticada. Apesar de se tratar de uma modalidade em que tactica, técnica e
habilidades individuais sdo fundamentais, tem-se notado uma preocupacéo
especial com o fortalecimento fisico do atleta, e consequentemente, uma

propensao maior dos atletas a sofrer algum tipo de les&o.

5. Lesoes desportivas

Nos dias de hoje, as lesbes musculo-esqueléticas sado consideradas um
problema sério de saude publica, tendo em vista a sua grande incidéncia sobre
a populagdo, incapacitando-a definitiva ou temporariamente, para o

desempenho das respectivas actividades profissionais (Massada, 2003).

Verifica-se que, quando as solicitagbes biomecanicas sao inferiores as
capacidades funcionais do atleta, a probabilidade de desenvolvimento de
algum tipo de lesdo musculo-esquelética € diminuta ou mesmo nula.
Inversamente, ou seja, quando as solicitagcdes biomecanicas sdo superiores as
capacidades funcionais do atleta, existe de facto risco de patologia musculo-

esquelética (Massada, 2003).
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Segundo Garganta (1994), os jogos desportivos colectivos sao actividades
ricas em situagdes imprevistas as quais o individuo que joga tem que
responder. O comportamento dos jogadores & determinado pela interligacao

complexa de varios factores (de natureza psiquica, fisica, tactica e técnica).

As lesdes musculares esqueléticas (LME) podem ocorrer em qualquer
individuo que se submeta a pratica de exercicio fisico. Considera-se que,
qualquer que seja, ela vem acompanhada por custos fisicos, emocionais e
econdmicos, que sdo inevitaveis, bem como a perda de tempo e da funcao
normal (Whiting, 2001).

E do conhecimento geral que os atletas de alta competicdo constituem um dos
grupos ocupacionais mais afectados por lesdes. Negligenciado pela maioria
dos atletas, e até mesmo pelos técnicos do desporto, o conhecimento dos
factores predisponentes das lesdes traumaticas nos desportistas é fundamental
para a identificacdo, definicdo e implementagcdo de medidas preventivas
adequadas (Massada, 2001).

Leandro Massada (2001), afirma que o estudo da patologia traumatica
desportiva é extremamente complicado, uma vez que a definigdo de lesdo n&o
€ universal. Segundo este autor os critérios para a definicdo de lesdo variam
consoante o investigador, podendo incluir multiplos factores que abrangem
desde aspectos fisiolégicos, a incapacidade funcional que determina uma
paragem momentanea, mais ou menos prolongada da pratica do desporto. Por
outro lado, factores como a idade, o género, o nivel competitivo, superficie de
jogo, condi¢cbdes atmosféricas, apoio médico, frequéncia de jogo, carga de
treino/jogo e aspectos socioculturais condicionam decisivamente o tipo e
incidéncia de lesdo, o que contribui para a discrepancia dos resultados obtidos

individualmente (Gongalves, 2000).

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

tenha resultado numa auséncia a um jogo ou treino.

Para Massada (2003), a definicdo assenta em dois conceitos fundamentais,

gue sao eles todo o tipo de traumatismo relatado pelo atleta durante a pratica
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desportiva e todo o tipo de patologia traumatica que leva a uma paragem da

mesma pratica.

Uma vez que o futebol foi a modalidade desportiva mais observada durante o
estagio, vamos falar das lesdes que mais atingem os praticantes desta
modalidade, visto que é representativa da maioria das lesbes observadas.
Segunda Massada (2003), as lesbes desportivas que mais se revelam nos
futebolistas sdo: o entorse do tornozelo, a rotura muscular, o entorse do joelho,

a lombalgia, a pubalgia e as fracturas de stress.

Como a entorse do tornozelo é a lesdo mais frequente tanto em futebolistas

com em outros desportos, vamos dar um pouco de énfase a esta patologia.

5.1. Entorse do tornozelo

Os entorses do tornozelo constituem provavelmente a lesdo mais comum no

universo da patologia musculo-esquelética (V. Moreira & Antunes, 2008).

Segundo Massada, o traumatismo em inversdo da articulagdo tibiotarsica,
representa a patologia traumatica do sistema esquelético que com maior
frequéncia atinge o Homem, tanto desportista como sedentario (Massada,
2003).

Um entorse € um movimento realizado de forma violenta com ou sem ruptura

de ligamentos de uma articulagéo (Rodrigues & Waisberg, 2008).

O entorse do tornozelo caracteriza-se por um movimento exagerado da
articulagéo do tornozelo em inverséo ou eversao. A lesdo pode ser causada por
factores externos, como o terreno ou o calgcado. Esta também associada a
défices proprioceptivos. A propriocepg¢ao consiste na capacidade de percepcao
da posicdo e movimento da articulagédo, seguidas de consequente reacg¢ao de

ajuste da mesma (Bruno Baroni et al., 2006).

Os pacientes descrevem a lesdo como uma sensacado de que o tornozelo
perdeu a firmeza, ndo conseguindo descrever de que tipo, visto ter ocorrido
rapidamente. Geralmente ha dor, edema e equimose. Quando ha sinais
clinicos e incapacidade, deveram ser realizadas radiografias para determinar
se ha fractura (Cailliet, 2000).
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A articulacédo do tornozelo é uma trocleartrose composta proximalmente por
duas estruturas 0sseas, a tibia e o peronio, e uma estrutura distal, o astragalo
(Massada, 2003).

A tibia e o perénio encontram-se unidos pela sindesmose tibioperonial distal,
formando no seu conjunto uma espécie de “ping¢a”, onde se encaixa o astragalo
(Abreu, 2000).

Massada refere que o astragalo é mais largo na sua regido anterior, e quando
este se encaixa na pinga maleolar durante a flexdo dorsal do tornozelo, os
movimentos de lateralidade do mesmo tornam-se praticamente inexistentes.
Por sua vez, como a regiao posterior do astragalo é mais estreita do que a
anterior, quando o tornozelo se coloca em flexdo plantar, o astragalo denota
uma folga maior dentro da articulagdo. Este fenbmeno permite uma maior
mobilidade e ao mesmo tempo maior instabilidade articular (Massada, 2003).
Segundo esta teoria de Massada, a maioria doas entorses do tornozelo
verificam-se quando o pé se coloca em inversdo, que € um movimento triplanar

do pé em flexdo plantar, adugéo e supinagao (Massada, 2003).

A estabilidade da articulagdo do tornozelo tal como a de outra articulagao,
depende de varios factores anatémicos, tais como a musculatura periarticular e

as estruturas capsuloligamentares (Salomao et al., 1996).

O sistema ligamentar revela-se importante para a estabilidade do tornozelo,
quando este ndao se encontra em carga. Por outro lado quando este se
encontra em carga, durante o apoio, o factor que se revela mais importante

para a estabilidade é a congruéncia da articulacdo (Massada, 2003).

Os entorses ndo séo todos iguais e ndo tém todos as mesmas consequéncias.
Podemos diferencia-los em trés graus, consoante a gravidade da les&o. Grau |,
consiste na distensao dos ligamentos sem haver ruptura, pouco edema, sem
perda funcional e auséncia de instabilidade. O entorse de grau ll; envolve um
traumatismo mais violento, originando uma lesdo com ruptura parcial dos
ligamentos, edema moderado, limitacdo funcional parcial e limitagdo algica
para a carga e ainda instabilidade moderada. O grau lll consiste numa ruptura

ligamentar completa, de um ou mais ligamentos, com possivel fractura das
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estruturas 6sseas circundantes, edema grave, hematoma, perda funcional total

e instabilidade articular (Saloméo et al., 1996).
5.1.1. Mecanismo dos entorses

5.1.1.1 Entorse do tornozelo por inversao

O entorse por inversdo € o mais comum em atletas de competicao, devido aos
traumatismos sobre o complexo de ligamentos laterais. Esta lesdo tende a
ocorrer quando o pé se encontra em flexado plantar, que é uma posigdo de

incongruéncia do pé (Starkey & Ryan, 2001).

A lesao do ligamento calcéneo peronial ocorre posteriormente ao traumatismo
do ligamento tibio-peronio-astragalino. Quando o tornozelo esta invertido na
posicdo neutra, € o ligamento calcaneo peronial o principal factor de limitacéo
contra a inversao, podendo a leséo ficar limitada a essa estrutura (Starkey &
Ryan, 2001).

Os atletas que sofrem esta lesdo, descrevem um mecanismo ocorrido com o pé
em inversdao, em flexdo plantar ou em rotagdo. Por vezes dizem ouvir um
‘estalido” no momento da lesédo. Excluindo um entorse isolado do ligamento
calcaneo peronial, pode ocorrer rapidamente um edema do maléolo lateral,
secundariamente a um rompimento de ligamentos e da capsula articular. Na
altura do exame clinico deve ser dada atencao a dor e a crepitacdo localizada
no local de origem e de inser¢éo do ligamento, o que pode indicar uma possivel
fractura por avulséo. A dor é demonstrada pelo paciente aquando da realizagéo

de movimentos de inversao e de flexao plantar (Salomao et al., 1996).

Os atletas que ja sofreram entorses graves do tornozelo por inversao, estdo
sujeitos a ter entorses com mais frequéncia. Starkey e Ryan (2001), sugeriram
duas teorias para explicar a elevada recorréncia de entorses do tornozelo. Uma
das teorias é que os ligamentos perdem a capacidade de suster e proteger a
articulacéo, e que o acto reflexo dos musculos peroniais € lento demais para
evocar a sua contraccao a tempo de contrariar a forca € o movimento de
inversdo. A outra teoria € que ocorre uma diminuicdo da capacidade

proprioceptiva da capsula articular, ligamentos e musculos peroniais, ocorrendo
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secundariamente ao traumatismo inicial causador da lesdo (Starkey & Ryan,
2001).

5.1.1.2. Entorse do tornozelo por eversao

Segundo Starkey e Ryan (Mohsen Razeghi & Batt), a resisténcia do ligamento
deltéide em combinagdo coma superioridade mecanica do maléolo lateral limita
a eversdo, sendo o ligamento deltdide responsavel apenas por 15% da
totalidade das entorses do tornozelo. Em virtude da pouca quantidade de
eversao, normalmente associada a articulacdo subastragalina, o mecanismo
primario de lesdo desse grupo de ligamentos consiste na rotagdo externa do
astragalo. A dor esta presente ao longo da linha medial da articulagdo, e o
inchago tende a ser mais localizado do que noas entorses laterais do tornozelo
(Starkey & Ryan, 2001).

5.1.1.3. Meios complementares de diagnéstico

Segundo Moreira e Antunes (2008), o controlo radioldgico identifica as lesbes
O0sseas mais frequentemente associadas aoas entorses da articulagao
tibiotarsica, como sejam, as fracturas maleolares, do colo ou diafise peroneal,
da tréclea astragaliana e as fracturas da base dos metatarsianos. As
incidéncias utilizadas sao antero-posterior e incidéncia obliqua interna e

externa.

Outros métodos de imagem tém sido propostos para avaliar as lesbes
ligamentares do tornozelo, com graus de eficacia variaveis, tais como ultra-
sonografia, tomografia axial computadorizada (TAC) e ressonéncia magnética
(RM), sendo a ressonancia magnética o exame mais esclarecedor (Marcelo
Emilio Beirdo & Marques, 2004).

O estudo ecografico, ndo substituindo a radiografia convencional, € uma
técnica com recurso cada vez mais frequente, mas s6 tem interesse se
efectuado por técnicos experientes e com aparelhos de alta definigdo técnica.

Apresenta elevada sensibilidade e especificidade nas lesbes do ligamento
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peroneoastragaliano anterior e do ligamento peroneocalcaneano e nos

descolamentos peridsseos (Starkey & Ryan, 2001).

A TAC podera ter interesse para a detecgédo de fracturas ocultas e de corpos
livres intra-articulares. No entanto a RM continua a ser o melhor método para
avaliagdo de rupturas ligamentares, pequenas areas de osteonecrose,
osteocondrite dissecante e contusdes Osseas sdo relativamente faceis de
identificar (V. Moreira & Antunes, 2008).

5.1.1.4. Tratamento dos entorses do tornozelo

O tratamento dos entorses do tornozelo tem vindo a originar muita discusséo

sobre qual o melhor método a utilizar (Cailliet, 2000).

Leandro Massada diz-nos que apds os anos de pratica adquirida, ele classifica
os entorses do tornozelo como entorses estaveis ou entorses instaveis. Nos
entorses estaveis do tornozelo, ndo ha rotura ligamentar, nem instabilidade da
articulagdo do tornozelo. Nos entorses instaveis, ha instabilidade do tornozelo
no plano sagital e no pano frontal. No plano sagital ha sinal de gaveta positivo,
desvio anterior do astragalo em relagéo a tibia igual ou superior a 10mm. No
plano frontal ha abertura da interlinha articular externa em varo igual ou
superior a 10°, quando comparada com a articulagcao contra lateral (Massada,
2003).

Nos entorses estaveis do tornozelo, Massada aconselha a aplicagdo de gelo
durante as primeiras 48h, em periodos de 20 minutos duas a trés vezes por
dia. A aplicacéo do gelo devera ser feita por cima de uma ligadura elastica que
comprima a articulagdo e que devera ser mantida durante quatro a sete dias. O
apoio parcial do membro afectado é permitido, mas sem provocar dor. Quando
o edema for intenso, podera realizar-se banhos alternados de agua quente e
fria (5 minutos de agua quente, 1 minuto de agua fria), comegando e acabando
com agua quente. Poderédo aplicar-se ultra-sons locais. Na fase subaguda é
recomendado iniciar um programa de tonificagdo muscular. Normalmente a
pratica desportiva € iniciada oito a quinze dias apos o episodio traumatologico
(Massada, 2003).
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Nos entorses instaveis do tornozelo, Massada mostra-nos dois possiveis
caminhos terapéuticos: tratamento conservador ou tratamento cirurgico. Na
opcgao conservadora € aplicada uma bota de gesso com um tacéo, permitindo
um apoio precoce. A imobilizagdo gessada € mantida por quatro semanas,
iniciando precocemente a reabilitagdo funcional. Assim que o atleta ganhe a
amplitude articular normal e néo referir sinais de instabilidade funcional, pode

voltar aos treinos de campo.

No entanto, outros autores referem diferentes classificagcbes e respectiva
terapéutica para os entorses do tornozelo. Por exemplo, Cailliet (2000), refere
que lesbes ligamentares de grau | e Il, geralmente respondem ao tratamento
conservador. Na primeira fase, durante as primeiras vinte e quatro horas
devera aplica-se gelo, elevacdo e imobilizacdo do tornozelo e utilizagcdo de
auxiliares de marcha. Posteriormente a isso, utilizar meias compressivas,
banhos de agua fria em turbilndo, e exercicios de flexdo dorsal e plantar.
Depois, empregam-se exercicios com aumento gradual de resisténcia, como

exercicios de inversao e everséao (Cailliet, 2000).

Quanto ao tratamento de entorses de grau lll, surge alguma controvérsia. Estas
lesdes s&o consideradas boas candidatas a cirurgia quando ocorrem em
atletas, trabalhadores de servicos manuais pesados, e em pacientes com

fractura de avulsdo (Cailliet, 2000).

Sao consideradas trés fases de reabilitagdo: primeira, limitacdo da lesédo,
segunda, recuperacédo do movimento, terceira, recuperacéo da agilidade e da
resisténcia. Segundo este autor, é importante neste programa a insergcéo da
restauracdo da propriocetividade. Nesta terapéutica € exercitado o musculo
peronial e ha uma extensdo do calcdneo. No comego apenas deve haver a
sustentagdo parcial do peso com muletas, progredindo gradualmente para a
sustentacao total. Segundo Cailliet, devem-se subir e descer degraus, primeiro
de lado e depois de frente (Cailliet, 2000).
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6. Descricao dos locais de estagio

6.1 Centro de Medicina do Desporto e Reabilitagao de Vila Nova

de Famalicao

O Centro de Medicina do Desporto e Reabilitagdo foi inaugurado a 4 de

Outubro de 2010, em Vila Nova de Famalicdo.

Trata-se de um complexo médico, de cerca de 2000 metros quadrados,
instalado num edificio na avenida Eng?. Pinheiro Braga n°30, préximo a rotunda

de Santo Anténio, numa das entradas da cidade.

Surgiu na sequéncia de um protocolo entre a Camara Municipal de Vila Nova
de Famalicdo e a CESPU - Cooperativa de Ensino Superior, Politécnico e
Universitario, detentora da Escola Superior de Saude do Vale do Ave, sedeada
em Vila Nova de Famalicdo, combinando as fun¢des de espacgo de ensino
superior, laboratério de investigacdo, possuindo um centro médico, com
diversas especialidades relacionadas com a medicina desportiva, coordenado
pelo Dr. Domingos Gomes, especialista em Medicina Interna e Medicina

Desportiva, sendo também o Director Clinico.

Nos dois ultimos anos, foram realizados mais de 3000 exames médico-

desportivos.

6.1.1. O espaco
O Centro de Medicina Desportiva e Reabilitacao possui:

¢ Cinco consultérios polivalentes, com secretaria e marquesa;

e Um consultério de Podologia com 20 m? com duas marquesas,
secretaria, podoscépio (Figura 1);

« Consultério para realizagdo de electrocardiograma, possuindo
secretaria, marquesa, electrocardioégrafo (Figura 2);

e Piscina 13 m comprimento, 12 m de largura e 1,35 m de profundidade;

e Centro de fisioterapia e hidroterapia reabilitacao;
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e Jacuzi;
e Banho turco;
 Dois ginasios, um com 35m? e outro com 20m?

e Sauna;

Figura 1 - Consultério

Figura 2 - Consultorio
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6.2. O Estagio

O estéagio foi realizado no ambito da disciplina de estagio profissionalizante do
Mestrado de Podiatria do Exercicio Fisico e do Desporto no ano letivo de
2011/2012, cumprindo os horarios e dias estabelecidos pela Coordenag¢ao do
Mestrado e sobre a orientagdo do Dr. Domingos Gomes. As modalidades
desportivas mais frequentes foram o futebol, o andebol, o voleibol, basquetebol

e ciclismo.

6.2.1. Pontos Fortes

Os pontos fortes deste estagio foram a possibilidade de observarmos uma
quantidade elevada de atletas de diversas modalidades e idades, e com
variadas patologias associadas. Outro dos pontos fortes foram a qualidade das
instalagcdes do Centro de Medicina Desportiva e Reabilitagdo de Famalicdo e
interacdo com os meédicos que estavam a realizar o restante exame médico

desportivo.

O acompanhamento das equipas de futebol foi também muito importante, pois

pudemos intervir nos tratamentos e acompanhamento dos atletas.

6.2.2. Pontos Fracos

Nos pontos fracos destacaria a auséncia de plataforma de pressdes plantares,
pelo fato de ser um excelente instrumento de avaliagdo e diagndstico.
Igualmente importante para dar uma melhor resposta aos atletas seria possuir
um laboratério de ortopodologia e uma sala de quiropodologia. Destacava
estes pontos, pela impossibilidade de acompanhar os atletas nos tratamentos
indicados.

Outro ponto que poderia ser reforgado, € a intervencgao e avaliagdo em clubes e
equipas profissionais nos mais variados desportos, como foi feito com o Santa

Clara.
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7. Avaliacao Podologica

A avaliacdo podologica realizada durante o estagio focou os seguintes

parametros:

7.1. Avaliacao postural

A medicdo do comprimento dos membros inferiores permite-nos avaliar a
possivel existéncia de assimetrias dos mesmos. Estas podem ser de origem
estrutural, quando existe uma diferenga no comprimento das estruturas 6sseas,

ou funcional como resultado de alteragdes mecanicas dos membros inferiores.

A escoliose é caraterizada por uma alteragdo do alinhamento da coluna
vertebral no plano frontal, tendo como carateristica a flexdo lateral de um dos
seus segmentos anatdmicos e associada a uma rotagao axial fixa dos corpos
vertebrais que se dirigem para a convexidade da curvatura. A escoliose pode
ser funcional (atitude escoli6tica), sendo provocada por assimetrias e

dismetrias ou, por outro lado, escoliose real (Massada, 2006).

7.2. Inspecgao

A inspecgao tem como objetivo a observagao detalhada da pele e das unhas, a

qual permite a identificacao de possiveis:

Dermatopatias, que sdo doencas que afetam o sistema tegumentario (Alvarez,
2008).
Queratopatias, que sao alteracbes provocadas pelo processo de
queratinizagédo, com acumulacédo de queratina na superficie dérmica (Alvarez,
2008).

Onicopatias, que sdo definidas como alteracbes da unha, tendo varias
etiologias, podendo ser congénitas, traumaticas, provocadas por patologia local

ou sistémica (Baran, 2008).

7.3. Formula metatarsica e digital

A formula metatarsica pode ser classificada em index Minus, quando o primeiro

metatarso é mais curto do que o segundo; index Plus Minus, quando o primeiro
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e 0 segundo metatarsos tém o mesmo comprimento e s&o maiores que 0s
restantes; Index Plus, quando o primeiro metatarso é mais comprido do que o
segundo (Fuente, 2005).

Quanto a morfologia digital, o pé pode ser classificado em Pé Egipcio, que é
caracterizado por um maior comprimento do primeiro dedo em relagdo ao
segundo; Pé Grego, o segundo dedo mais comprido que o primeiro; e Pé
Quadrado, o primeiro e segundo dedos tém o mesmo comprimento (Fuente,
2005).

7.4. Impressao plantar

A impressao plantar adquire adaptagbes como resposta as alteragbes
morfologicas que o pé vai sofrendo, no decorrer das solicitagdes mecanicas
que lhe sdo impostas. A analise da impresséao plantar permite verificar o tipo de
pé e detetar a existéncia de simetria/assimetria entre o pé direito e o pé
esquerdo (Fuente, 2003).

Devem ser considerados varios parametros para a avaliagdo da impressao
plantar, como a largura metatarsica (largura maxima do antepé), o istmo
(ligacao entre o antepé e o retropé, que geralmente mede um tergo da largura
do antepé) e a largura do calcanhar (geralmente assume de um meio a dois

tercos da largura metatarsica).

Se a largura do istmo for superior a um tergco da largura do antepé, existe
tendéncia ou estamos perante um pé plano, se pelo contrario, a largura do
istmo for inferior a um terco da largura do antepé, existe tendéncia para pé
cavo (Fuente, 2003).

Para realizar esta avaliagdo, sdo utilizados como instrumentos de recolha de
dados o Podoscopio, o Pedigrafo e Plataforma de pressdes plantares.

Todos os sistemas mencionados sao validos para a analise em causa, no
entanto o podoscépio, tem maior capacidade de visualizagdo das zonas de
hiperpresséo. A plataforma permite quantificar as zonas de maxima presséo e

arquivar dados para comparacdes futuras, assim como as pedigrafias.
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7.5. Tipo de pé

Segundo Tatiana Bianchi e colaboradores, a fungao do pé depende, em grande
parte da forma anatdmica do mesmo. Apesar de ter muitas caracteristicas
anatdbmicas comuns, a forma e biomecénica do pé diferem muito entre os
individuos, sendo os tipos de pé designados pelas suas deformidades, tais

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

7.5.1. Pé plano

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

valguismo do retropé e supinacao do antepé (Guaracy Filho et al. 2003).

7.5.2. Pé cavo

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

7.5.3. Pé Equino

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

30



7.6. Avaliacao do retropé no plano frontal

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

projecgao interna, este é valgo (Viladot, 2003).

7.6.1. Retropé Varo

O retropé varo é uma deformidade 6ssea na qual o calcaneo se encontra numa
posicdo invertida, estando o pé em posigcédo neutra. A deformidade em varo do
retropé é sempre o resultado do varismo tibial com o varismo da articulacéo

subastragalina.

Figura 3 - Retropé varo (adaptado de Hoppenfeld, 1994).

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

Denomina-se retropé varo nao compensado quando os graus de varismo tibial
séo significativamente maiores que a amplitude de pronacdo da subastragalina
(SAG), fazendo com que o calcaneo permaneca invertido em carga tantos
graus quantos os de varismo tibial. Em cadeia cinética fechada pode observar-
se um retropé varo com apoio da regiao externa e insuficiéncia do mesmo no

1° raio com uma impressao plantar escavada (Valmassy, 1996).
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O retropé varo parcialmente compensado existe quando os graus de varismo
tibial sdo maiores que a amplitude de pronacdo da SAG, produzindo-se a
pronacao total desta sem que seja suficiente para neutralizar ou inverter o

calcaneo (Valmassy, 1996).

No retropé varo totalmente compensado existe aducédo e flexdo plantar da
articulagdo subastragalina, pronacao calcaneana, rotagédo interna tibial, flexdo

da anca e joelho (Valmassy, 1996).

7.6.2. Retropé Valgo

Considera-se um retropé valgo quando o calcaneo se coloca em evergédo e o

pé esta em posicao neutra (figura 2).
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Vialge fisiclégloo de B valgo

Figura 4 - A esquerda retropé valgo fisiolégico, & esquerda retropé valgo
(adaptado de Hoppenfeld, 1994)

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

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

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

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

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

elevacéo digital geralmente apropulsiva (Debrunner, 1985).
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8. Apresentacao dos resultados das avaliagoes

No decorrer do estagio foram avaliados xxxx atletas, seguindo o protocolo
podoldgico-desportivo (Anexo Il), a partir dos quais apresentados os dados que

Se seguem.

Na tabela 1, observamos os dados referentes a idade dos individuos da
amostra. Foi possivel verificar que a idade maxima é de 13 anos e a minima de

4 anos. A idade média obtida foi de 13 anos.

Tabela 1 - Idade da amostra

N Minimo Maximo Desvio Média
Padrao
Idade 165 4 30 3.80 12.86

A amostra foi composta maioritariamente por individuos do sexo masculino

83%, contra 17% de individuos do género feminino.

Tabela 2 - Género da amostra

Frequéncia %

Género Masculino 137 83
Feminino 28 17
Total 165 100

Dentro das modalidades desportivas avaliadas, a que mais se destacou foi o
futebol, com 61,2% da amostra. Segue-se o karaté com 9,1%; o voleibol com
8,5% juntamente com o atletismo também com 8,5%; o ciclismo e o futsal com
4,2%; o hoquei em patins com 2,4%; o andebol com 1,2% e por ultimo o BTT

com 0,6% da amostra.
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Tabela 3 - Modalidades desportivas

Frequéncia %
Modalidade Futebol 101 61.2
Desportiva  yoleibol 14 8.5
Ciclismo 7 4.2

Karaté 15 9.1

Futsal 7 4.2

Andebol 2 1.2

Atletismo 14 85

BTT 1 .6

H(')qu_ei em 4 24

patins

Total 165 100

Em relacdo a morfologia digital, a que prevaleceu foi o pé egipcio com 49,1%

da amostra. O pé grego correspondeu a 24,8% e o pé quadrado a 26,1% da

amostra.

Tabela 4 - Morfologia digital

Frequéncia %
Morfologia  Pé Egipcio 81 491
Digital Pé Grego 41 24.8
Pé Quadrado 43 26.1
Total 165 100

Na tabela 5 podemos ver que 48,5% apresentou index minus, 40,6% index plus

minus e apenas 10,9% da amostra apresenta index plus.

Na

Tabela 5 - Morfologia metatarsal

Frequéncia %
Morfologia index Minus 80 48.5
Metatarsal index Plus 18 10.9
index Plus 67 40.6
Total 165 100

inspeccdo observamos que 49,7% dos individuos observados

nao

apresentavam qualquer alteragdo. 22.4% apresentavam queratopatias, 17%

apresentavam dermatopatias e 10,9% apresentavam onicopatias.
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Tabela 6 - Inspeccéo do pé

Frequéncia %

Inspecgao Queratopatias 37 22.4
Dermatopatias 28 17

Onicopatias 18 10.9

Sem Alteragbes 82 49.7

Total 165 100

Na tabela 7, observamos que 88,5% dos individuos apresentavam assimetrias
no plano frontal.

Tabela 7 - Assimetria no plano frontal

Frequéncia %
Assimetrias Sim 146 88.5
Dismetrias N3o 19 11.5
Total 165 100

Na tabela 8, observamos a avaliagcéo articular, onde 78,2% da amostra nao

apresentava alteracoes.

Tabela 8 - Avaliagéo Articular

Frequéncia %
Avaliagcao Sem Alteragdes 129 78.2
Articular Com Alteracdes 36 21.8
Total 165 100

A tabela 9 representa a avaliagdo muscular, sendo que 75,2% né&o apresentou

qualquer tipo de alteragdo muscular.

Tabela 9 - Avaliagdo Muscular

Frequéncia %
Avaliacao Sem Alteragdes 124 75.2
Muscular Com Alteragdes 41 24.8
Total 165 100

A tabela 10 representa a avaliagdo vascular e nesta avaliacdo nao se

observaram alteragdes vasculares.
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Tabela 10 - Avaliagéo Vascular

Frequéncia %
Avaliacdo Sem Alteregdes 165 100
Vascular Com Alteracdes 0 0
Total 165 100

A tabela 11 representa a avaliagdo dos reflexos e 98,2% nao apresentaram
alteracdo dos reflexos (normorreflexia), 0,6 % apresentaram hiporreflexia e 1,2

arreflexia.

Tabela 11 - Avaliagdo Reflexos

Frequéncia %
Avaliagao Normorreflexia 162 98.2
Reflexos Hiporreflexia 1 .6
Arreflexia 2 1.2
Total 165 100

Na tabela 12 verifica-se que o tipo de pé dominante nos individuos da amostra
foi o pé normal, com 41,2% da amostra a possuir este tipo de pé. Seguiu-se o

pé plano com 37,6% e o pé cavo com 21,2%.

Tabela 12 - Tipo de pé

Frequéncia %
Tipo de Pé Normal 68 41.2
Plano 62 37.6
Cavo 35 21.2
Total 165 100

Na tabela 13 observamos o comprimento dos membros inferiores, onde a
diferenga de comprimentos variou entre 0 cm a 2 cm. A média de diferenca

observada foi de 0,37cm.
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Tabela 13 - Comprimento os membros inferiores

Desvio

N Minimo Maximo ~ Média
Padrao
Diferenca
C°m",’\;':“e"t° 165 0 2 42 37
emcm

Na tabela 14 observamos que o desvio em valgo foi o mais prevalente nos
individuos da amostra com 86,7%. O calcanhar neutro apresentou-se em 7,3%

e o desvio em varo em 6.1% dos individuos.

Tabela 14 - Desvio do calcanhar em carga

Frequéncia %
Desvio Neutro 12 7.3
Calcanhar Valgo 143 86.7
Varo 10 6.1
Total 165 100

Podemos observar na tabela 15 a impressédo plantar, onde 53,3% dos

individuos da amostra tem uma pegada assimétrica.

Tabela 15 - Impressao plantar

Frequéncia %
Impresséo Simétrica 77 46.7
Plantar Assimétrica 88 53.3
Total 165 100

A tabela 16 representa os tratamentos aconselhados, onde 49,1% dos
tratamentos aconselhados foram tratamentos ortopodolégicos; 1,8% dos
individuos necessitava de tratamentos quiropodolégicos; 32,7% necessita de
ambos os tratamentos referidos anteriormente e 16,4% n&o necessita de

qualquer tratamento.

37



Tabela 16 - Tratamentos aconselhados

Frequéncia %

Tratamento Ortopodoldgico 81 49.1
Aconselhado  Quiropodologico 3 1.8
Ambos 54 32.7
Nenhum 27 16.4

Total 165 100

A tabela 17 representa o diferencial do escafdide, o minimo tanto a direita
como a esquerda foi de Ocm e 0 maximo para o pé esquerdo foi de 2cm e para

o pé direito foi de 1,7cm. A média para o pé direito foi de 0,59cm e para o
esquerdo foi de 0,64cm.

Tabela 17 - Diferencial do escaféide

Desvio

N Minimo Maximo ~ Média
Padrao
Diferencial
Escaféide pé 165 0 2 .38 .64
esquerdo
Diferencial
Escafoide pé 165 0 1.7 .35 .59
direito
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9. Casos Clinicos

Neste capitulo vamos expor casos clinicos de atletas acompanhados durante o
estagio. O objectivo dos casos clinicos é poder haver um maior
acompanhamento dos atletas observados e poder seguir a sua evolugéo
clinica, tratar a patologia em questdo e permitir o retorno a competicdo o mais

rapido possivel.

9.1. Primeiro caso clinico — entorse do tornozelo

Modalidade: Futebol — Avancgado

Idade: 25 anos

Anos de pratica: 13 anos

Tempo de pratica semanal: 5h

Tipo de piso: relva sintética

Peso: 68 Kg

Altura: 1,74 m

Pé de dominante: esquerdo

Tipo de pé: cavo com impressao plantar simétrica
Retropé em carga: varo 4° bilateral

Inspecgao: H.A.V.; onicomicose hallux bilateral; dedos em garra bilateral;

Hiperqueratose na primeira cabeg¢a metatarsica bilateral.

Lesao: entorse do tornozelo esquerdo

Antecedentes lesionais: entorse tornozelo direito
Antecedente de entorse a direita:

» Graul

» Tempo de paragem desportiva: duas semanas
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>

Tratamento: Gelo e AINES

Lesao atual: entorse do tornozelo esquerdo:

>

>
>

>

Grau de lesao: Grau Ill — Ecografia revelou rotura parcial do
ligamento perdnio-astragalino anterior e perénio-calcaneano;
Tempo de paragem desportiva: 2 meses

Gesto técnico da lesao: disputa de bola, com impacto no pé de
apoio, o mesmo que sofreu a entorse.

Tratamento: gelo, AINES, imobilizacdo com ligadura
compressiva, locomog¢éo com auxiliares de marcha, mobilizagbes
articulares, electroestimulagéo, acupunctura, estimulagéo de triger
points, aplicacdo de banda neuromuscular e treino especifico de

reabilitacdo, com trabalho de propriocecgao.

9.2. Segundo caso clinico — fratura da diafise da tibia

Dados do atleta

Modalidade: Futebol — defesa

Idade: 24 anos

Anos de pratica: 9 anos

Tempo de pratica semanal: 5h

Tipo de piso: relva sintética

Peso: 75 Kg

Altura: 1,80 m

Pé de dominante: direito

Tipo de pé: normal com impressao plantar simétrica

Retropé em carga: varo 2° bilateral
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Inspecgao: dedos em garra bilateral; hiperqueratose na primeira cabeca

metatarsica bilateral.
Antecedentes lesionais: entorse tornozelo esquerdo
Antecedente de entorse a esquerda:

» Grau ll

» Tempo de paragem desportiva: 6 semanas

» Tratamento: gelo, AINES, imobilizagdo com ligadura
compressiva, locomog¢ao com auxiliares de marcha, mobilizacdes
articulares, aplicagdo de banda neuromuscular e treino de

propriocecgao.

Lesao atual: fractura da diafise da tibia direita (figura X)

» Tempo de paragem desportiva: 5 meses
> Gesto técnico da lesao: disputa de bola, com impacto directo.
» Tratamento:
o gesso (15 dias);
o apobs consulta de controlo, reencaminhamento para cirurgia
(encavilhamento da tibia);
o Fisioterapia, 15 sessdes
» Parafina e calor humido (joelho e tornozelo);
= Electroestimulagdo (triceps sural e quadricipite
femoral);
» Ultra-sons (joelho e tornozelo);
» Massagem (triceps sural e quadricipite femoral);
» Fortalecimento muscular;
» Alongamento da caleia anterior e posterior;
= Marcha com auxilio de barras laterais;
= Treino em bicicleta estatica;
* Treino proprioceptivo com plataforma instavel;

» Alongamento do tendao/ligamento rotuliano;
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o Ap0s fisioterapia, realizagédo de fortalecimento muscular em

bicicleta de estrada (2x/semana durante 1 més)

Figura 5 - Rx fractura da tibia direita

9.3. Terceiro caso clinico
Dados do atleta

Modalidade: Futebol — médio
Idade: 20 anos

Anos de pratica: 10 anos
Tempo de pratica semanal: 5h
Tipo de piso: relva sintética
Peso: 70 Kg

Altura: 1,73 m

Pé de dominante: direito

Tipo de pé: cavo com impressao plantar assimétrica
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Retropé em carga: neutro

Inspecgao: hiperqueratose na primeira cabeca metatarsica bilateral, dismetria

(membro inferior esquerdo 7mm mais comprido).
Antecedentes lesionais: entorse do tornozelo bilateral.
Antecedente do entorse:

» Grau l
» Tempo de paragem desportiva: 1 semanas
» Tratamento: gelo, AINES e imobilizacdo com ligadura

compressiva.

Lesao actual: Lombalgia e pubalgia.

> Gesto técnico da lesao: Acentuagdo da patologia apds carga
fisica mais intensa e prolongada.
» Tratamento:

o Treino com actividade fisica moderada, com diminui¢do da
intensidade do treino, sem movimentos explosivos;

o Programa de alongamentos dos musculos adutores da
coxa e do psoas-iliaco e fortalecimento dos musculos
abdominais;

o Uso de cal¢bes elasticos térmicos;

o Gelo, AINES e massagem.

o Realizagdo de suportes plantares com compensacéo da

dismetria;
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Figura 7 - Retropé em carga

Figura 8 - Suportes plantares



10. Seminarios e congressos

O VI Congresso Nacional de Podologia, realizado pela Associagdo Portuguesa
de Podologia, em colaboragdo com a CESPU, decorreu nos dias 8 e 9 de Abril
de 2011, na aula Magna da Faculdade de Medicina da Universidade do Porto.
Integrou as 1*° Jornadas de Podiatria, que tornaram este evento especial e uma

mais-valia para o desenvolvimento cientifico e clinico da Podologia.

O programa cientifico deste congresso reuniu especialistas de diferentes areas
da saude bem como Podologistas de referéncia internacional, nomeadamente
de Espanha, Bélgica, Inglaterra e Estados Unidos. A importancia e
especificidade das conferéncias nas areas da Podiatria Clinica, Geriatrica,
Desportiva, Infantil, Cirurgica, Podoposturologia, Biomecanica, e Ortopodologia,
constituiram uma mais-valia para a formagédo continua e creditada, nestas

areas.

No seminario acerca do calgado, foram discutidos alguns materiais usados na
confecgédo do calgado como o couro e os materiais poliméricos. Falou-se dos
detalhes dos processos do cagado, dos seus componentes, seus cortes e
classificagdo do calcado de seguranca e ocupacional. Relativamente aos
polimeros, falou-se acerca dos processos da sua produgdo de onde podem
resultar materiais como a borracha, os termoplasticos e o poliuretano, assim
como, de ensaios especificos que se podem realizar neste tipo de materiais.
Analisaram-se especificacdes fisico-quimicas, fisico-mecanicas,
microbiologicas, térmicas e outras. Foram caracterizados, os materiais, o
calcado e os seus componentes. Foi definida a qualidade de conforto, os
materiais, metodologias e aplicagcbes praticas que determinam o conforto no
calcado. Por fim falou-se acerca da saude e bem-estar, principais dos defeitos

e substancias perigosas no calg¢ado.

O seminario cujo tema foi a “Importancia da coordenagcao motora na prevencgao
de lesbes”, realizou-se no dia 23 de margo de 2012. Foram realizadas diversas
atividades fisicas de forma a compreender a utilidade da coordenacé&o para a

prevencéao de lesbes. Este mesmo foi dirigido pelo Professor Adao Aroso.
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o seminario de “Eletroterapia e Bandas Neuromusculares em Podologia”, foi
lecionado pelo Mestre Eduardo Merino. Neste seminario foi possivel aprofundar
os conhecimentos no ambito do diagndstico e recuperacao de lesbes. Tivemos
0 conhecimento de aplicacdo de bandas neuromusculares e observar/aplicar a
acupunctura associada a eletroterapia para recuperagdo e tratamento de

lesoes.

O VII Congresso Nacional de Podologia foi realizado pela Associagao
Portuguesa de Podologia, em cooperagdo com a CESPU nos dias 27 e 28 de
abril de 2012 no centro de congressos de Aveiro. Como temas principais a
podiatria infantil, a podiatria clinica, o pé diabético, podiatria geriatrica,
homeopatia em podiatria, inovagdo e desenvolvimento em podiatria,

calcadoterapia e podiatria cirurgica.

No auditério principal do ISMAI, realizou-se o IX congresso internacional de
futebol, abordando como tema principal "Futebol: paix&o, cultura, ciéncia e

razao".

Este congresso possibilitou ouvir algumas das grandes personalidades do
futebol nacional e internacional e aprender com os grandes mestres novos
meétodos de trabalho e novas perspectivas para o futebol moderno. Foi muito
enriquecedor poder ouvir as experiéncias partilhadas pelos treinadores
portugueses que estiveram a treinar no estrangeiro e poderem mostrar como o
futebol tem uma linguagem universal e também a influéncia que a cultura e a

geografia pode ter no desempenho de uma equipa.

Esta organizagao internacional deve muito ao professor José Neto, que foi a

base de toda a organiza¢do do congresso.
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11. Conclusoes

A prevencdo sera entdo o caminho a seguir, dando aos atletas todas as
condigbes minimas no que diz respeito ao material utilizado, espacgo utilizado
para a pratica, planeamento da preparacéo fisica a nivel aerébio, anaerobico,
flexibilidade e controlo motor. Todo este trabalho tem que ser realizado para
que a lesdo ndo se torne num fator de abandono ou até de medo da pratica
desportiva, aumentando assim ainda mais o numero de pessoas inactivas, que
leva a problemas ainda mais sérios no que concerne a saude geral da

populagdo no nosso pais.
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Anexo Il — Protocolo de avaliagdo podolégico-desportiva

- ’ INSTITUTG POLITECNICO
= SAUDE DO HORTE

Relatorio Podolégico-Desportivo

Nome

Proe.n® Data: ! /

Data de Nasc ! )

Modalidade desportiva:

Idade Sexo: Masculine O  Feminino O

Amador O Profissional O Lazer O

Posigéo:

Horas de treino/jogo semanais

Anos de pratica desportiva:

Tempo médio de competicao

Peso: kg Estatura: _ cm Tamanho Pé: Tamanho Calgado: ____
Tipo de Calgado: Forma de ajustamento:

Tipo de meias: Nede pares: _ Ligaduras funcionais:

Piso:

Antecedentes MI M Gravidade | Dias paragem | Tratamento | Gesto Momento
lesionais Esq | dir desportiva técnico | Treino/Jogo

Medidas preventivas adoptadas:

Morfologia Digital: Pé Egipcic EO DO

Morfologia Mett: index Plus EO DO

Pé Quadrade EO DO Pé Grego EO DO

index Plus Minus EOJ DO index Minus EOJ DO

Queratopatias 00 Dermatopatias 0 Onicopatias O




Assimetrias/Dismetrias O Confirmado com Rx O

Comprimento M| esg MI dir Diferenca
Perimetros Coxa esqg Coxa dir

Perna esqg Perna dir

Pé esq Pé dir

Avaliagao articular:

Avaliagao muscular:

Avaliagao vascular:

Avaliagao sensibilidade / reflexos:

Tipode Pé: PéNormal E_ D __ PéPlano E D FPéCavo E__ D
Desvio do calcanhar: Neutro E D Valgo E D Varo E D
Diferencial do escafoide: Sedest E_ D __ BipedE D Dif E D

Impressac Plantar: Simétrica 00 Assimétrica O

Avaliagao dinamica:

Exames complementares:

Diagnéstico:

Tratamento aconselhado: Ortopodologia [0 Quiropodologia O OQutro




Anexo Il - Poster Cientifico apresentado no VI Congresso Nacional de

Podologia e 12 Jornadas de Podiatria
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Anexo IV - Poster Cientifico apresentado no VI Congresso Nacional de Podologia e 12

Jornadas de Podiatria
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Anexo V - Poster Cientifico apresentado no VI Congresso Nacional de Podologia e 12

Jornadas de Podiatria

Relagéo da pratica do futebol com o
mecanismo das entorses do tornozelo
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Anexo VI - Poster Cientifico apresentado no VI Congresso Nacional de Podologia e 12

Jornadas de Podiatria
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