Instituto Politécnico de Saude — Norte

Escola Superior de Saude do Vale do Sousa

Relatério do Estagio Profissionalizante

Por

Rui Pedro Silva

Gandra

Dezembro, 2013






indice

INAICE AE FIGUIAS ... \Y;
INAICE dE TADEIAS «....eeevv ettt ee et e s eeeae e e VI
INAICE A ANEXOS ....veceee ettt ettt n et et et e st as et eaneeeaneeens IX
P2 10 o (3T o= o TSP 1
3 O Exame MEdiCO-UESPOItIVO.......cciieeeeeiiiiiiieiieee et e 3
3.1 Aimportancia da avaliagcao podolégica no exame médico-desportivo............. 4

4  Atividade fisica nas criangas, jovens € adultos ...........ccceeiiiiiiiiiiiiiiii e 4
4.1 Modalidades desportivas e lesdes mais frequentes...........cccceeeeeeiiiiiiiiiiiennnnns 5
411 ANAEDON ... e e 5
4.1.2 FULEDOL ... 5
413 VOIEIDOL. ... e 6
R (€ | = (PSR 6
4.1.5 BasquEtebhOol ... 7

g LG T O o £ 1 o PR 7
4.7 AUETISIMO. ..o 8

ST ANVZ=1 [ 1= Toz=To i oo (o] oo o= PP PPRRPPPRRP 9
5.1.1 11T 01T o= Lo J P UPRPP 9
51.2 Formula metatarsica e digital............eeueeiiiiiiiiiii s 9
5.1.3  Dismetria @ ESCOlIOSE .......ccoiiiiiiiiiiiiieeee e 9
514 IMPressao Plantar.........ccccoiviiii i e 10
545 TIPOAE PE ... 11
4.1.6 Desvio do calcanhar €m Carga..........ccccceeeviiiiiiaiiiiieee e 12

6 Centro de Medicina Do Desporto e Reabilitagao............ccccccvvviiiimmmeiiiniiiiiiieeeeee, 13
0t N O =T o =T o TSRS USSR 13
6.2 O EStAGIO .« iiiiiiiiiiie e 16
6.2.1 PONtOS FOMES ... 16

ITI



6.2.2 PONTOS FraCOosS ..o e 16

6.3 AVAHAGOES ... 16
6.3.1 Escola Basica SG0 Mamede ............uuuuiiiiiiiiiiiiiiiieeiiieeeee e 21

6.4 CaS0S ClINICOS. ....cciiiiiieeei ittt e e e e e e e e e e 24
6.4.1 Primeiro caso ClINICO. ... ... 24
6.4.2  Segundo CaSO CHNICO........cceuiii i 25
6.4.3  Terceiro Caso ClINICO.......ccuuuuuiiiii e 26
6.4.4  QuAarto Caso ClINICO .........cuuuiieiii e e e 26
6.4.5  QUINtO CaSO ClNICO .....oeeiiieieii e 27
6.4.6  Sexta Caso CliNICO ........ccuuuiieiii e 28

7 SeMINArIOS/CONGIESSOS . ..cceiiiiiiiittaeeeaa ettt ettt et e e e eeaeaaeaeens 29
8 CONCIUSAO. ...ttt aaaaaeeas 31
9 Referéncias bibliografiCas...........ccuuuuiiiiiiii i 33
N 1 (o 1 I
Anexo | — Exame mediCo-deSPOrtiVO.....cccuuuuuiniiii e [l
Anexo Il — Protocolo de avaliagdo podoldgico-desportiva ..........oooovvevieeeiiiiiiiiiieeeeeee Vv

Anexo Ill — Poster Cientifico apresentado no VI Congresso Nacional de Podologia e 12

N Lo g F= 1o F= TR e [N mdo Yo [ = 1 [ = TP VI

Anexo IV — Poster Cientifico apresentado no VI Congresso Nacional de Podologia e 12

N Lo g F= 1o F=T-R o [N mdo Y [F= | 4 = TR IX

Anexo V — Poster Cientifico apresentado no VI Congresso Nacional de Podologia e 12

N Lo g F=To F= 1T o (=Y mdo Y [F= | (1 = TR Xl

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

JOrNadas de Podiatria ... ...coooneeeo e e e X1

vV



indice de Figuras

FIGURA 1 — CENTRO DE MEDICINA DO DESPORTO E REABILITAGAO ......c.eviveeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeennn. 14
FIGURA 2 — CONSULTORIO PARA REALIZAGAO DE ELECTROCARDIOGRAMA. .........ccveueeeeeeaerenseenanensn. 14
FIGURA 3 — ZONA DA PISCINA, JACUZI E HIDROTERAPIA. ......veuveveeeeeeeeeeeeeeeeseeseteeseeseeeseessseeseseneaenen. 15
FIGURA 4 — CONSULTORIO DE PODOLOGIA. ......cveeeieeeeeeeeeeeeeeeeseeesseee e e eeste e st e seeesseseeeesen s seeneaeeens 15



VI



indice de Tabelas

BTNy I Y o =S 16
TABELA 2 = GENERO ....uuttiieittieeeattteeeautttaestteeesaaseeesanseeeeaasteeeaanseee s nseeeeanseeeeannteeeenbeeesanbeeesanneeeeannes 17
TABELA 3 - MODALIDADE DESPORTIVA.......cotiiiitie ettt e ettt eeete e et et eae e ete e et e eateesteeeteeeveeeseeeneeanns 17
TABELA 4 - MORFOLOGIA DIGITAL.....vviiuieitieiteeeteeetee et et ete e teeteeeteeeaeeteebeesaeeaeeeneesasesaeesteeereesreeanas 17
TABELA 5 - MORFOLOGIA METATARSAL <...couviietieeettee ettt eeeeeeeteeeetaeeenteeenteeeteeeteesnteeeteseseseseeenseeanns 18
TABELA 6 = INSPECGAD ....uviiieiiie ittt e ettt te et e be et eebeeteebeeabessbeessesssesneesssesneesteesseesreesnas 18
TABELA 7 - ASSIMETRIAS/DISMETRIAS .....oeitiiiitieeettee ettt e eateeeteeeeteeeeaaeeesteeeteeeaseesaseeeteseseeeseeeseeanns 18
TABELA 8 - DIFERENGA COMPRIMENTO ML L. ..ottt ettt 19
TABELA 9 - AVALIAGAO ARTICULAR ......eouiietieeetieeettee ettt eeaeeeeteeeeteeeeaaeeenteeenteeenseesnteeentesaseseseeeseeanns 19
TABELA 10 - AVALIAGAO MUSCULAR ......oeitiiitieiteeiteeste e st eeteeeteeteeteeteebesseesessseesneesasesseesreesreesreeanas 19
TABELA 11 - AVALIAGAO VASCULAR .......cuiietie et e eteeeee e et e eteeeteeeeate e eateeete e enteesteeeteeeteeeseeenreeenns 19
TABELA 12 - AVALIAGAO DE REFLEXOS .....uviiueeiteeiteeiteecteeeteeeteeeteeeteeeteeeteateesesssesssessseessnessesssessseeanas 20
TABELA 13 - TIPO DE PE ... eeiie ettt ettt ettt st e st e e e et e e e st e e e e nbe e e e anbeeeeenneeeeennee 20
TABELA 14 - DESVIO CALCANHAR EM CARGA. ... .cccteiiteeitieiteeiteeiteesteesseateabeassesssesssesssesssessesssessseesnas 20
TABELA 15 - DIFERENCIAL DO ESCAFOIDE........cuviiiuieeieie ettt ettt 21
TABELA 16 - IMPRESSAO PLANTAR ....coouiiitiiitieiteectee et e et ete e teeeteeeteeeteeteeteeteeeaeeenessaeesaeesteeeseesaeeanas 21
TABELA 17 - TRATAMENTO ACONSELHADO......cveiiteeitieitiesteeteeteesteestestesbesssesssssseesssesssesseessessseesnas 21
TABELA 18 = IDADE .....uvtiutiieiiiiie ettt ettt et ettt et e e teeebe e beebeeeteebeenbeeabeeaseeaseeneesasesaeesteesreesreeanas 22
TABELA 19 = GENERO ....ccuviiitie it eeteeeeteeeeteeeetee e ete e et e e e e e eteeeeaeeeenteeenteeenteeenseeanteeentesanseseseeenseeanns 22
L= N O =T R 22
TABELA 271 = ALTURA . ...ttt ettt et et et e et e e et e e eat e e et e e eateeeateeeateeeateeeaseesnteeenbeeanseeenseeenseeanns 22
TABELA 22 - ANTECEDENTES MEDICOS......cciuiiitiiiteeiteecteeeteeeteeeteeeteeeteeteebeeasesaeeeneesaeesaeesteesteesreesnas 22
TABELA 23 - TIPO DE PE ... eeiee ettt ettt sttt e e et e e e et e e e s st e e e e nbe e e e anbeeeeenneeeeennes 23
TABELA 24 - DESVIO DO CALCANHAR ... ...eiitiieitieeettee ettt e etteeeteeeeteeeeateeeateeeteeeateesbeeebeeeveeeseeenseeanns 23
TABELA 25 - MORFOLOGIA DIGITAL. .. .eeitieetie et ettt ettt ettt e e et e et e e veeenee e 23
TABELA 26 - MORFOLOGIA METATARSAL ....cvvetieiteeiteeeteeeteeeteeeteeeteeeseeteeteesssssesssessssessesssesasessseesnas 23
TABELA 27 = INSPECGAD ....euviiuveitteeteeeteesteesteesteesteesteesteesteasteesseesseesesnsesssesssesssesneesssesneesseesseesseesnas 24

TABELA 28 - TRATAMENTO ACONSELHADO. .....eettteeiiuteteeaaesaaneeeeeeaesaaanneereaeesaaassseeeaessaanneeeeeessannnsees 24



VIII



indice de Anexos

Anexo | — Exame meédiCO-deSPOItIVO. .........uuuiiiiiiiiiiiiiiiiiiii e 1l
Anexo Il — Protocolo de avaliagéo podologico-desportiva .........cccoevveeeeeeeeeeiiiiiieseeeene V

Anexo llI- Poster Cientifico apresentado no VI Congresso Nacional de Podologia e 12
Jornadas de Podiatria...... ..o Vil

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

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

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

Jornadas de Podiatria ........oovvviine X

IX






2 Introducao

O estagio profissionalizante que decorreu no ano letivo de 2011/2012, no &mbito do
Mestrado de Podiatria do Exercicio Fisico e do Desporto, foi realizado no Centro de
Medicina Desportiva do Porto e no Centro de Medicina do Desporto e Reabilitacdo da

CESPU, em Vila Nova de Famalicao.

Este relatério tem como principal objetivo informar acerca da produtividade alcang¢ada
no decorrer do estagio. Foi realizada uma analise estatistica dos dados dos atletas
observados, tendo sido desenvolvidos casos clinicos pertinentes em cada local de

estagio.

O pé, sendo a base do aparelho locomotor, do ponto de vista biomecanico é o primeiro
elemento da cadeia cinética da marcha, segmento estabilizador do corpo humano,
elemento de contacto com o solo e suporte de cargas, base do aparelho locomotor,
principal recetor de impactos, compressdes e tensdes, funciona como alavanca de
propulsao, transmissor do peso do corpo e das forgas resultantes, bem como elemento

fundamental a execucgéo de variados gestos técnicos desportivos (Fuente, 2005).

As alteragdes posturais do pé podem modificar o seu padrdo de contacto durante a
fase de apoio e alterar o seu alinhamento durante a fase de oscilagéo,
independentemente das causas serem intrinsecas ou extrinsecas. Assim, uma

alteragcéo do aparelho locomotor pode condicionar o desempenho desportivo do atleta.

O exame médico-desportivo tem como objetivos principais, o diagnéstico de doencgas
que contraindicam a pratica desportiva e/ou prejudiquem o rendimento desportivo e/ou

predisponham ao aparecimento de lesées (Horta, 2011).

S&o varios os autores que descrevem os beneficios da pratica regular de atividade
fisica, sendo esta apontada como um fator importante para a preservagédo e promogéo
do bem-estar fisico, psiquico e social dos praticantes das varias modalidades
desportivas, sendo que, durante o periodo da adolescéncia, como consequéncia das
modificacbes e carateristicas dos jovens atletas, existem condicionantes nos
mecanismos lesionais, levando a lesdes tipicas diferentes do atleta adulto (Horta,
2011; Tassitano & al., 2007).

Este trabalho esta organizado em nove capitulos. O primeiro estd destinado a

introducdo, onde sdo apresentados os objetivos do relatério do estagio realizado,



fazendo uma breve referéncia teorica; o segundo capitulo consiste na descricdo do
exame meédico-desportivo e enquadramento da avaliagdo podologica, no terceiro
capitulo s&o abordados temas relacionados com a atividade fisica nas criangas, jovens
e adultos, assim como as lesdes mais frequentes nas modalidades desportivas
avaliadas. No quarto capitulo, sdo abordados os parametros de avaliacdo podologica
inseridos no protocolo podoldgico-desportivo, implementado durante o estagio, em
ambos os locais. O quinto e sexto capitulos foram destinados a descrigdo dos locais
de estagio, descrevendo o espacgo, valéncias, opinido sobre o decorrer do estagio,
resultados estatisticos das avaliacbes realizadas aos atletas, bem como casos
clinicos. No capitulo sete, foi realizado um resumo dos seminarios e congresso
realizados e no oitavo capitulo, encontram-se as conclusdes dos dados e experiéncias
obtidos no estagio e no nono capitulo, encontram-se as referéncias bibliograficas

consultadas.



3 O Exame Médico-desportivo

Segundo Horta (2011) o exame médico-desportivo tem como objetivos principais,
diagnosticar doencas que contraindicam a pratica desportiva, diagnoéstico de
anomalias que prejudiquem o rendimento desportivo ou predisposi¢édo para lesbes, se
nao forem descobertas precoce e corretamente, corrigidas e, por fim, emitir um

atestado médico de aptidao para a pratica desportiva.

O exame deve ser realizado anualmente devido ao facto de nesse periodo poderem
ocorrer alteracdes no estado psiquico e fisico do atleta. Este exame podera ser muito

importante na prevencgéo de lesdes desportivas.
O exame médico desportivo é constituido por: (Anexo I)

Anamnese, que abrange os antecedentes clinicos pessoais e familiares; Medicdo do
peso, estatura, massa gorda e massa muscular. Devem ser comparados os valores
com os anteriormente registados tendo como finalidade o diagnostico precoce de
excesso de peso, podendo desta forma realizar uma educacgao nutricional. O excesso
de peso pode predispor o aumento das lesdes osteo-musculo-tendinosas; Diagnostico
de alteracbes morfolégicas do sistema muscular ou osteo-articular, sendo o caso das
dismetrias dos membros inferiores, cifoses, escolioses, alteracbes dos joelhos e
retropé, tipo de pé cavo ou plano. Estas alteragbes, se ndo forem compensadas ou
corrigidas, podem predispor a lesdo desportiva; Exames de visdo tém muita
importancia porque as aferéncias sensoriais sdo essenciais para a execugao do gesto
desportivo e a sua aprendizagem; Realizagdo de exame estomatoldgico, visto que
uma cérie dentaria e a infegdo que pode condicionar o aparecimento de lesbes
musculo-tendinosas. A falta de dentes pode modificar a dindmica das articulagbes
temporomandibulares que provocam alteracbes nos mecanoreceptores com

consequente alteragao do sistema proprioceptivo; Exame cardiovascular.

Associado aos parametros avaliados anteriormente podem ser realizados exames
complementares de diagnéstico como é o caso do Rx, electrocardiograma,

ecocardiograma, analise sanguinea, entre outros.



3.1 A importancia da avaliagao podolégica no exame
médico-desportivo

O pé é a base do aparelho locomotor sendo do ponto de vista biomecénico o primeiro
elemento da cadeia cinética da marcha, segmento estabilizador do corpo humano,
elemento de contacto com o solo e suporte de cargas, base do aparelho locomotor,
principal recetor de impactos, compressdes e tensdes, funciona como alavanca de
propulséo, transmissor do peso do corpo e das forgas resultantes, bem como elemento

fundamental a execucgéo de variados gestos técnicos desportivos (Fuente, 2005).

Sendo o pé uma estrutura elastica, pode adaptar-se a todas as irregularidades de
terreno e transmitir ao solo os impulsos e o peso do corpo nas melhores condigbes

mecanicas em varias circunstancias (Hall, 2000).

As alteragdes posturais do pé podem modificar o seu padrao de contacto durante a
fase de apoio e alterar o seu alinhamento durante a fase de oscilagéo,
independentemente das causas serem intrinsecas ou extrinsecas. Assim, uma

alteracéo do aparelho locomotor pode condicionar o desempenho desportivo do atleta.

Varios tém sido os autores a estudar aspetos relacionados com o pé, sendo este uma
estrutura fundamental para a pratica das mais variadas modalidades desportivas,

como € o caso do futebol, karaté, andebol, voleibol, basquetebol e ciclismo.

4 Atividade fisica nas criangas, jovens e adultos

A pratica regular de atividades fisicas sistematizadas pode contribuir para a melhorar
componentes da aptidao fisica relacionada com a saude, como forga, resisténcia
muscular, resisténcia cardiorrespiratéria, flexibilidade e composi¢do corporal (Ronque
& al., 2007) . E apontada atualmente como um fator importante para a preservacéo e
promogao do bem-estar fisico, psiquico e social dos praticantes das varias
modalidades desportivas (Horta, 2011).

Os beneficios da pratica de atividade fisica para a saude e qualidade de vida de
pessoas de todas as idades estdo bem documentados na literatura cientifica. Durante

a adolescéncia, especificamente, ha evidéncias de que a atividade fisica tem



beneficios associados a saude esquelética (conteldo mineral e densidade 6ssea) e ao

controlo da pressdo sanguinea e da obesidade (Tassitano & al., 2007).

Segundo Horta (2011) o durante o periodo da adolescéncia, como consequéncia das
modificagbes e carateristicas dos jovens atletas, existem condicionantes nos

mecanismos lesionais, sendo as lesdes, tipicas, ndo aparecendo no atleta adulto.

Num estudo realizado nos Estados Unidos da América estimou-se que 50% dos 60
milhdes de criancgas, residentes neste pais, entre os 5 e os 18 anos praticam atividade
fisica organizada. Destas, de 34% a 38% apresentam lesdes desportivas. Este estudo
estimou ainda que em 2001, 18 milhdes de criangas teriam lesdes desportivas sendo
50% destas traumaticas (Horta, 2011).

4.1 Modalidades desportivas e les6es mais frequentes

O desempenho desportivo estd associado ao desenvolvimento dos componentes

envolvidos com as exigéncias especificas de cada modalidade (Ronque & al., 2007).

4.1.1 Andebol

O andebol € um desporto conotado e relacionado com as mé&os, contudo exige

movimentacgao global do corpo.

Na Noruega, e 1993, no | Congresso Mundial de Medicina Desportiva do Andebol,
constatou-se que as lesdes mais frequentes nesta modalidade sdo nos dedos das
maos, seguida da articulacao tibiotarsica (entorse em inversdo com ou sem rutura de

ligamentos) e do joelho.

No andebol as lesdes mais frequentes nos membros inferiores sdo as tendinites

rotuliana e aquiliana (Massada, 1987).

4.1.2 Futebol

O futebol é uma modalidade desportiva, fonte de grande diversidade de patologias dos
pés provocadas pelo proprio apoio plantar e por gestos técnicos especificos, pelo tipo
de calgado utilizado e pelas caracteristicas do terreno de jogo e/ou treino (Fuente,
2005).

Num estudo realizado em dois clubes de futebol de Minas Gerais (Brasil), realizado a
110 atletas, foram registadas lesbes em mais de 78%, sendo documentadas 257

lesbes na época 2003/2004. O tipo de lesdes mais frequentes foram as contusoes,



estiramentos musculares, entorses e tendinopatias, localizadas na coxa (37.4%),
tornozelo (17%), joelho (17%) e perna (6.7%) (Ribeiro & al., 2007).

Num estudo realizado a 46 futebolistas, 26% sofreram entorses do tornozelo por
inversdo, com predominio no pé de apoio. As entorses mais frequentes foram de grau
II, sendo que, 40% da amostra teve duas ou mais entorses o que revelou uma elevada

taxa de recidivas (Leiras et al., 2011).

4.1.3 Voleibol

A atividade dos atletas de voleibol caracteriza-se pelo caracter repetitivo de gestos e
movimentos, frequentemente associados a posturas incorretas e a aplicagéo de forga
muscular. Isto conduz ao risco de lesdo musculo-esquelética, que é agravado quando
se combinam movimentos repetitivos com a execugdo de forga maxima e com
movimentos extremos de flexdo, extensédo ou rotagédo das articulagbes dos membros
superiores e tronco. Como fator agravante adicional saliente-se a quantidade de saltos
que proporcionam uma elevada sobrecarga nos membros inferiores na fase de
impulsdo e na etapa da queda, ocorrendo também nas ac¢des defensivas, no
levantamento, na rece¢ao e no servico em suspensao.

O tornozelo, o joelho, 0 ombro, dedos (e méo) e costas sdo os locais anatémicos que
apresentam maior risco de lesdo no voleibol. As entorses e as ruturas sao as lesdes
mais comuns e as que envolveram mais frequentemente o tornozelo, joelho e méo,
incluindo dedos. (Arena, 2005; A. R. Oliveira, 2007)

4.1.4 Karaté

Karaté € uma pratica de luta denominada karate-do, “o caminho das maos vazias”,
dando um carater doutrinario a arte que deveria servir ao desenvolvimento da
personalidade e ndo somente como mera forma de lutar. Em todo o mundo, o numero
de praticantes de karaté é de aproximadamente 20 milh6es de pessoas. (D. A. Oliveira
&al., 2011).

Num estudo realizado a 102 atletas com idade média de 20.8 + 6.5 anos detetou-se
que dos atletas de karaté 77.5% apresentaram lesdes sendo 55.9% nos membros
inferiores. As entorses encontradas em 28% dos atletas avaliados sendo 77.6% no
tornozelo. A frequéncia de luxag¢des foi de 24%, destacando-se o envolvimento do
hallux. As lesbes musculares consistiram em distensdo (17.7%), destas 86%
envolveram os musculos da coxa (isquiostibiais, quadriceps e adutores) (D. A. Oliveira
&al., 2011).



Um estudo realizado anteriormente em 68 atletas entre os 6 e os 16 anos concluiu que
as lesbes nos membros inferiores foram as mais frequentes (Zetaruk, Violan,
Zurakowski, & Micheli, 2000).

4.1.5 Basquetebol

O basquetebol apresenta movimentos caraterizados por saltos, corrida, mudancas de
direcdo, o que faz com que os atletas estejam expostos a contatos fisicos e

consequentemente a lesdes. (Silva, Abdalla, & Fisberg, 2007)

No estudo realizado a atletas do basquetebol feminino, Silva, et. al (2007), verificaram
que 47 (71.21%) das atletas sofreram, pelo menos, uma lesdo no decorrer da
investigacédo, sendo o tipo mais comum a entorse do tornozelo (33%), nhos membros

inferiores as lesdes ocorreram em 54.0% dos casos.

Noutro estudo realizado a 150 atletas de basquetebol masculinos de alto rendimento,
o tornozelo foi o local de maior prevaléncia de lesdes (37.15%), sendo as entorses o
tipo de lesbes mais frequentes (37.2%), enquanto a rutura de ligamento foi o tipo de
lesdo que mais afastou em média os atletas de suas atividades (Lozana & Pereira,
2003).

4.1.6 Ciclismo

O ciclismo esta entre as modalidades desportivas com maior nimero de praticantes no
mundo tendo substancial aumento na ultima década. E um dos desportos que menos
causa lesbes, podendo justificar-se por ndo existir contato entre os atletas. No entanto,
a pratica do ciclismo, ou mesmo o uso da bicicleta como meio de transporte, muitas
vezes € prejudicada por lesbdes por esforco repetitivo, levando a diminuicdo da
frequéncia de uso da bicicleta. E uma modalidade desportiva de movimento
sincronizado de multiplas articulagbes em cadeia cinética fechada, cuja forca é
produzida pelos musculos da regido lombo-pélvica e membros inferiores. (Alencar,
Matias, & Oliveira, 2010).

Num estudo realizado a 53 ciclistas profissionais, concluiu-se que, na sua maioria, 0s
ciclistas ndo sofrem lesdes do membro inferior ,sendo que a ocorréncia de lesbes

depende da cadéncia de pedalada geralmente adotada (Ferreira et al., 2011).



4.1.7 Atletismo

Segundo Feitoza e Junior (2000), os resultados mostraram que 84% dos atletas ja
sofreram lesdes, sendo que destas, 77% ocorreram nos ftreinos e 23% nas
competicdes. As lesbes mais frequentes foram estiramentos, tendinites, torcdes,
contraturas e inflamacgdes. A regido mais atingida foi a dos membros inferiores, com
85% dessas lesbes ocorrendo nos saltadores, 85% nos corredores e 60% nos
langcadores. No decorrer das lesdes, 76% dos saltadores, 84% dos corredores e 85%
dos lancadores, n&o apresentavam nenhum tipo de problema de saude, porém, deste
total, 52,7% dos atletas estavam ansiosos para competir, e 13,8% apresentavam
dificuldades de concentragdo. As consequéncias das lesbes para a performance dos
atletas foram, 75% perderam competicdes importantes e 70% ficaram meses sem

treinar, esperando a recuperacao total da leséo.

Segundo Pastre, Filho, Monteiro, Junior, & Padovani (2005), num estudo intitulado
"Lesdes desportivas na elite do atletismo brasileiro: estudo a partir de morbidade
referida”, os resultados respetivos mostraram que ha maior taxa de leséo por atleta,
nas provas combinadas, seguidas por eventos de velocidade, resisténcia e saltos,
respetivamente. O principal mecanismo causal é a alta intensidade englobando,
preferencialmente, velocistas e fundistas. Outra forte associacdo foi observada entre
lesdes musculares e provas de velocidade, que também apresentam preferéncia para
ocorréncia de lesdo na regido da coxa. As atividades com elevada intensidade foram o
principal responsavel por lesdes musculares, enquanto as osteoarticulares e
tendinopatias ocorrem com excesso de repeticbes. Entdo, existem associacdes entre
lesGes e fatores causais, como entre provas e lesdes, mecanismos de lesio e local

anatémico.



5 Avaliacao Podoldgica

Uma avaliagdo pormenorizada deve caraterizar o tipo de férmula digital e metatérsica,
presenca de alteragbes dérmicas e ungueais, caraterizar o tipo de pé e desvio do

calcanhar em carga.

5.1.1 Inspecao

Na inspegéo foi avaliada a presencga de:

¢ Dermatopatias, sendo as mais frequentes nos desportistas as dermatomicoses
e as verrugas (Alvarez, 2008).

e Queratopatias, que se podem definir como alteragbes provocadas pelo
processo de queratinizacdo, com acumulagdo de queratina na superficie
dérmica, podem ser divididas em hiperqueratoses, alteragcdo abrangendo uma
ampla regido dérmica, tilomas, alteracdo que abrange uma reduzida superficie
dérmica e n&o possui nucleo e helomas que possuem nucleo e geralmente
encontram-se localizados numa regigo articular (Alvarez, 2008).

e Onicopatias, que s&o definidas como as alteragcbes da unha tendo varias
etiologias, podendo ser congénitas, traumaticas, provocadas por patologia local
ou sistémica. As mais frequentes nos futebolistas sdo as onicomicoses,

onicocriptose e onicogrifose traumatica (Baran, 2008).

5.1.2F6rmula metatarsica e digital

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

O Pé Egipcio é caracterizado por um maior comprimento do primeiro dedo em relagao
ao segundo; no Pé Grego, o segundo dedo mais comprido que o primeiro; e no Pé
Quadrado, o primeiro e segundo dedos assumem o mesmo comprimento (Fuente,
2005).

5.1.3 Dismetria e Escoliose

A avaliagdo do comprimento dos membros inferiores permite-nos avaliar o

alinhamento das extremidades inferiores e possivel existéncia de dismetrias.



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 simultaneo.

As dismetrias podem ser reais, quando o encurtamento de um membro em relacao ao
contralateral é objetivavel, ou aparentes, quando o encurtamento é produzido por
fatores posturais, podendo também designar-se por dismetria funcional (Fuente,
2005).

No entanto, estas alteragdes nao podem ser consideradas de forma linear,
principalmente quando diz respeito aos desportistas, visto que pode provocar
desequilibrios musculares e alteragbes biomecanicas com o aumento do gasto
energético para os deslocamentos da massa corporal e para a realizacdo dos gestos

desportivos, o que podera influenciar o seu rendimento desportivo.

A escoliose é caraterizada por uma alteracéo do alinhamento da coluna vertebral no
plano frontal, tendo como carateristica a flexdo lateral de um dos seus segmentos
anatdmicos e associada a uma rotagéo 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 escoliose real (Massada, 2006).

5.1.4 Impressao plantar

A impresséo plantar adquire adaptacdes como resposta as alteracdes morfologicas
que o pé vai sofrendo, no decorrer das solicitagbes mecanicas que lhe sdo impostas. A
andlise da impressdo 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 (ligacdo entre o
antepé e o retropé, que geralmente mede um tergco da largura do antepé) e a largura

do calcanhar (geralmente assume de um meio a dois tergos 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

terco da largura do antepé, existe tendéncia para pé cavo (Fuente, 2003).

Para realizar esta avaliagcdo, sao utilizados como instrumentos de recolha de dados

um podoscopio, o pedigrafo e plataforma de presséo plantar.
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Todos os sistemas mencionados s&o validos para a analise em causa, no entanto, o
podoscoépio tem maior capacidade de visualizagdo das zonas de hiperpressédo. A
plataforma permite quantificar as zonas de maxima pressdo e arquivar dados para

comparagoes futuras, assim como as pedigrafias.

5.1.5 Tipo de Pé

O pé plano e o pé cavo como fatores prejudiciais da biomecanica do pé e que

predispde a lesdo (Horta, 2011).

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

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

O pé plano é uma desestruturacdo da abdboda plantar, geralmente associada a um

valguismo do retropé, pronagcéo do médio pé e abducgéo do antepé (Fuente, 2005).

O rebaixamento do arco longitudinal medial, no qual a fascia plantar pode estar muito
alongada e/ou a musculatura que a sustenta enfraquecida, podendo estar associada a
uma pronacgdo excessiva da articulagcdo subastragalina, leva a uma postura em valgo

do retropé, onde o calcaneo esta evertido (Mathieson, Upton, & Prior, 2004).

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

subdividido em quatro graus: (Fuente, 2003)

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 contacto do bordo
interno do pé com o solo e a abdboda plantar mantém a sua configuragdo; No pé
plano de 3° grau, existe um total desaparecimento da abéboda 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 abéboda plantar, bem

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

Sao carateristicas do pé cavo: limitagao da pronacgéo, rigidez articular, desequilibrio na
distribuicdo de pressdes (com maior incidéncia das pressdes do antepé e retropé),
dedos em garra, instabilidade lateral do tornozelo associada a entorses do tornozelo,

diminui¢do da dorsiflexdo do tornozelo por bloqueio ésseo.
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Os pés cavos, quando ndo 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.
Em relagéo ao plano sagital o pé cavo pode ser classificado:

O pé cavo anterior, no plano sagital, carateriza-se pela posi¢éo de flexdo plantar do
antepé em relagdo 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 direcdo 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
presenca dos quatro dedos internos e proeminéncia externa na zona média do pé,
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 impressao plantar do médio pé e dos dedos.

4.1.6 Desvio do calcanhar em carga

A avaliacdo do calcanhar em carga consiste na medicdo dos desvios do eixo do
calcanhar ou Linha de Helbing em ortostatismo, recorrendo ao uso de um gonidometro
ou de uma régua de Perthes. A linha de Helbing consiste na bissec¢éo do calcaneo e
na bissecgdo do terco inferior da perna, e serve para determinar se o calcaneo se
encontra em posicdo neutra (linha paralela), vara (retropé invertido comparativamente
com o terco inferior da perna, formando um &ngulo de vértice externo) ou valga (pé

encontra-se evertido, formando um angulo de vértice interno).

A avaliacdo permite verificar se a posicdo neutra do calcadneo em descarga € ou ndo

compensada em carga com a pronagao da subastragalina.

A avaliacdo da posigcédo neutra do calcdneo em cadeia cinética fechada pressupde a
que a articulagdo subastragalina se encontre em posicao neutra e se realize a rotacao
externa e interna da tibia de forma a palpar a cabeca do astragalo nas duas faces

laterais com a mesma intensidade (Fuente, 2003, 2005; Valmassy, 1996).
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6 Centro de Medicina Do Desporto e Reabilitacao

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

2010, em Vila Nova de Famalicéo.

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

numa das entradas da cidade.

Surgiu na sequéncia de um protocolo entre a Camara Municipal de Vila Nova de
Famalicao 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¢bes de espaco 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 Diretor Clinico.

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

6.1 O espaco

O Centro de Medicina Desportiva e Reabilitagdo possui:

e Cinco consultérios polivalentes, com secretaria e marquesa;

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

o Consultério para realizacdo de electrocardiograma, possuindo secretaria,
marquesa, electrocardiografo; (Figura 2)

e Piscina 13 m comprimento, 12 m de largura e 1,35 m de profundidade; (Figura
3)

e Centro de fisioterapia e hidroterapia reabilitagéo;

e Jacuzi

e Banho turco;

e Sauna;

e Dois balnearios;

e Dois ginasios, um com 35m2 e outro com 20m2
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CENTRO DE MEDICINA
DO DESPORTO E
REABILITACAO

Figura 1 — Centro de Medicina do Desporto e Reabilitagdo
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Figura 2 — Consultério para realizagéo de electrocardiograma.




Figura 4 — Consultério de Podologia.

Possui as seguintes valéncias:

¢ Medicina desportiva;
e Podologia;
o Fisioterapia;

e Nutrig&o.
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6.2 O Estagio

O estagio foi realizado no ambito da disciplina de estagio profissionalizante do
Mestrado de Podiatria do Exercicio Fisico e do Desporto no ano letivo de 2010/2011,
cumprindo os horarios e dias estabelecidos pela Coordenagédo do Mestrado e sobre a
orientagdo do Dr. Domingos Gomes. As modalidades desportivas mais frequentes

foram o futebol, karaté, andebol, voleibol, basquetebol e ciclismo.

6.2.1 Pontos Fortes

No decorrer do estagio o acesso aos cerca de 500 atletas foi muito importante para

desenvolver e compreender a avaliagdo podoldgico-desportiva.

Foram avaliadas varias modalidades o que fez com que tivéssemos de compreender
quais as lesdes mais frequentes, tipo de gestos associados a cada modalidade e quais

as alteragdes biomecéanicas associadas.

6.2.2 Pontos Fracos

Durante o estagio deparamo-nos com dificuldades de disponibilidade de material para

realizar a avaliacédo aos atletas.

Seria muito importante adquirir uma plataforma de pressdes plantares pelo facto de
ser um excelente instrumento de complemento de diagnéstico. Igualmente importante
para dar uma melhor resposta aos atletas seria possuir um laboratério de
ortopodologia e uma sala de quiropodologia, o primeiro para confecionar os suportes

plantares e a segunda para realizar os varios tratamentos necessarios.

6.3 Avaliagoes

Na tabela 1 observamos a idade da amostra, onde a idade maxima é de 13 anos e a
minima de 4 anos. A idade média obtida foi de 13 anos. Foram observados 165

pessoas.

Tabela 1 - Idade

N Minimo Maximo Desvio Média
Padrao
Idade 165 4 30 3.80 12.86
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A amostra € composta maioritariamente por individuos do sexo masculino 83%, contra

17% de individuos do género feminino.

Tabela 2 - Género

Frequéncia %

Género Masculino 137 83
Feminino 28 17
Total 165 100

Dentro das modalidades desportivas avaliadas, a que se destaca é 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 h6quei em patins com

2,4%; o andebol com 1,2% e por ultimo o BTT com 0,6% da amostra.

Tabela 3 - Modalidade Desportiva

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 8.5

BTT 1 .6

H()qugi em 4 24

patins

Total 165 100

Em relagéo a morfologia digital a que prevalece é o pé egipcio com 49,1% da amostra.

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

Tabela 4 - Morfologia Digital

Frequéncia %

Morfologia  Pé Egipcio 81 49.1
Digital Pé Grego 41 24.8
Pé Quadrado 43 26.1

Total 165 100

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

apenas 10,9% da amostra apresenta index plus.
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Tabela 5 - Morfologia Metatarsal

Frequéncia %
Morfologia index Minus 80 48.5
Metatarsal  jygex Plus 18 10.9
Inde_x Plus 67 406
Minus
Total 165 100

Na inspeccao observamos que 49,7% dos individuos observados ndo apresentavam
qualquer alteracdo. 22.4% apresentava queratopatias, 17% apresentava

Dermatopatias e 10,9% apresentava onicopatias.

Tabela 6 - Inspecgéo

Frequéncia %

Inspeccéao Queratopatias 37 22.4
Dermatopatias 28 17

Onicopatias 18 10.9

Sem Alteragdes 82 49.7

Total 165 100

Na tabela 7 observamos que 88,5% dos individuos apresentam assimetrias no plano

frontal.

Tabela 7 - Assimetrias/Dismetrias

Frequéncia %
Assimetrias Sim 146 88.5
Dismetrias N3o 19 115
Total 165 100

Na tabela 8 observamos o comprimentos dos membro inferiores, onde a diferenca de

comprimentos variou entre 0 cm a 2 cm. A média de diferenca observada foi de

0,37cm.
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Tabela 8 - Diferenga Comprimento M.I.

Desvio

N Minimo Maximo - Média
Padréo
Diferenca
Comprimento 165 0 2 42 .37
M.l

Na tabela 9 observamos a avaliagdo articular, onde 78,2% da amostra nao

apresentava alteragdes.

Tabela 9 - Avaliagéo Articular

Frequéncia %
Avaliacao Sem Alteragdes 129 78.2
Articular Com Alteragtes 36 21.8
Total 165 100

A tabela 10 representa a avaliacdo muscular e 75,2% nao apresenta alteracdo na

avaliagdo muscular.

Tabela 10 - Avaliagdo Muscular

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

A tabela 11 representa a avaliagdo vascular e nesta avaliagdo n&do se observou

alteragbes vasculares.

Tabela 11 - Avaliagéo Vascular

Frequéncia %
Avaliacao Sem Alteragdes 165 100
Vascular Com Alteragdes 0 0
Total 165 100

A tabela 12 representa a avaliagdo dos reflexos e 98,2% nao apresenta alteragdo dos

reflexos (normorreflexia), 0,6 % apresenta hiporreflexia e 1,2 arreflexia.
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Tabela 12 - Avaliagédo de Reflexos

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

Na tabela 13 verifica-se que o tipo de pé dominate na amostra € o pé normal, com
41,2% da amostra a possuir este tipo de pé. Segue-se o pé plano com 37,6% e o pé
cavo com 21,2%.

Tabela 13 - Tipo de Pé

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

Na tabela 14 observamos que o desvio em valgo é o mais prevalente na amostra com
86,7% da mesma. O calcanhar neutro apresenta 7,3% e o desvio em varo 6.1% da
amostra.

Tabela 14 - Desvio Calcanhar em carga

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

A tabela 15 representa o diferencial do escafbide, o minimo tanto a direita como a
esquerda é de Ocm e 0 maximo para o pé esquerdo € de 2cm e para o pé direito é de

1,7cm. A média para o pé direito é de 0,59cm e para o esquerdo é de 0,64cm.
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Tabela 15 - Diferencial do Escaféide

Desvio

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

Podemos observar na tabela 16 a impressao plantar, onde 53,3% da amostra tem uma
pegada assimétrica.

Tabela 16 - Impress&o Plantar

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

A tabela 17 representa os tratamentos aconselhados, onde 49,1% dos tratamentos
aconselhados foram tratamentos ortopodolégicos. 1,8% necessitava de tratamentos
quiropodolégicos, 32,7% da amostra necessita de ambos os tratamentos referidos

anteriormente e 16,4% nédo necessita de tratamentos.

Tabela 17 - Tratamento Aconselhado

Frequéncia %
Tratamento Ortopodolégico 81 49.1
Aconselhado  Quiropodologico 3 1.8
Ambos 54 32.7
Nenhum 27 16.4

Total 165 100

6.3.1 Escola Basica Sao Mamede

Na tabela 18 podemos verificar que a idade minima foi de 10 anos e a maxima de 51,
com uma média de 12.27 anos.
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Tabela 18 - Idade

N Minimo Maximo Desvio Padrao Média
Idade 71 10 51 6,234 12.27

Na tabela 19 verifica-se que foram vistos 45.1% de pessoas do sexo masculino e

54.9% do sexo feminino.

Tabela 19 - Género

Frequéncia %

Género Masculino 32 45,1
Feminino 39 54,9

Total 71 100

Na tabela 20 verifica-se que o peso médio foi de 44.959 kg, tendo havido um minimo

de 23.4kg e um maximo de 82.8kg.

Tabela 20 - Peso

N Minimo Maximo DesvioPadrao Média
Peso 71 23,4 82,8 10,218 44,959

Na tabela 21 verifica-se que a altura minima foi de 1.25m e a maxima de 1.73m, com

uma média de 1.495m.

Tabela 21 - Altura

N Minimo Maximo Desvio Padrao Média
Altura 71 1,25 1,73 0,084 1,495

Na tabela 22 verifica-se que 73.2% da amostra ndo tem qualquer antecedente médico,
enquanto que 22.5% tem algum tipo de antecedente médico, 2.8% tem diabetes e
1.4% tem HTA.

Tabela 22 - Antecedentes Médicos

Frequéncia %

Antecedentes HTA 1 1,4
Médicos Diabetes 2 2,8
Outras 16 22,5
Nenhuma 52 73,2
Total 71 100
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Na tabela 23 verifica-se que o tipo de pé mais frequente foi o pé cavo, seguido do pé

normal com 38% e o pé plano com 22.5%.

Tabela 23 - Tipo de Pé

Frequéncia %
Tipo de Pé Pé Normal 27 38,0
Pé Plano 16 22,5
Pé Cavo 28 39,4
Total 71 100

Na tabela 24, esta presente que o desvio do calcanhar mais frequente foi o desvio em

valgo, com 85.9%, seguido do varo com 11.3% e do neutro com 2.8%.

Tabela 24 - Desvio do Calcanhar

Frequéncia %

Desvio Neutro 2 2,8
Calcanhar Valgo 61 85,9
Varo 8 11,3
Total 71 100

Na tabela 25 verifica-se que o pé egipcio é a morfologia digital mais frequente, com

64.8, depois vem o pé grego com 25.4% e por fim o pé quadrado com 9.9%.

Tabela 25 - Morfologia Digital

Frequéncia %
Morfologia  Pé¢ Egipcio 46 64,8
Digital Pé Grego 18 25,4
Pé Quadrado 7 9,9

Total 71 100

A morfologia esta presente na tabela 26, sendo o index Minus o mais frequente, com

66.2%, seguido do index Plus minus com 32.4% e o index Plus com 1.4%.

Tabela 26 - Morfologia Metatarsal

Frequéncia %
Morfologia index Minus 47 66,2
Metatarsal  jydex Plus 1 1,4
Index Plus 23 32,4
Minus
Total 71 100
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Na tabela 27 verifica-se que 54.9% das pessoas estudadas nao tinham qualquer

alteracgéo, 29.6% tinham queratopatias e 15.5% tinham Dermatopatias.

Tabela 27 - Inspeccgéo

Frequéncia %
Inspecgao Queratopatias 21 29,6
Dermatopatias 11 15,5
Sem Alteragbes 39 54,9
Total 71 100

Na Tabela 28 verifica-se que 53.5% n&o precisou de nenhum tratamento, 43.7%
precisou de tratamento Quiropodologico, 1.4% precisou de tratamento Ortopodologico

e 1.4% precisou de ambos os tratamentos.

Tabela 28 - Tratamento Aconselhado

Frequéncia %

Tratamento Ortopodoldgico 1 1,4

Aconselhado Quiropodolégico 31 43,7
Ortopodolégico e

; . 1 1,4
Quiropodolégico

Nenhum 38 53,5

Total 71 100

6.4 Casos Clinicos

Neste subcapitulo vamos desenvolver seis casos clinicos de atletas avaliados no

decorrer do estagio.

6.4.1 Primeiro caso clinico

Idade: 8 anos

Género: masculino

Modalidade: futebol

Numero de anos de pratica: 6 anos

Antecedentes clinicos: entorse tornozelo direito
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Inspecgao / palpagao: Maceragéo e 2° dedo supra aductus no pé esquerdo
Avaliagao muscular: contractura dos extensores

Avaliagao articular: sem alteracdes

Avaliagao vascular: sem alteracbes

Avaliagao sensibilidade/reflexos: normorreflexia

Tipo de pé: pé cavo

Desvio de calcanhar em carga: 4° valgo pé esquerdo e 3° valgo pé direito
Impressao plantar: assimétrica

Heterometrias / Dismetrias: nada a referir

Avaliacao postural: Cifose; Posteriorizacdo das omoplatas

Tratamento aconselhado: ortopodologia e quiropodologia

6.4.2 Segundo caso clinico

Idade: 11 anos

Género: masculino

Modalidade: ciclismo

Ndmero de anos de pratica: 1 ano
Antecedentes clinicos: nada a referir

Inspegao / palpagao: nada a referir

Avaliagao muscular: dedos em garra

Avaliagao articular: 1° raio dorsiflexionado
Avaliagao vascular: sem alteracbes

Avaliacao sensibilidade/reflexos: normorreflexia
Tipo de pé: pé plano

Desvio de calcanhar em carga: 4° valgo pé esquerdo e 5° valgo pé direito
Impressao plantar: simétrica

Heterometrias / Dismetrias: 0,5 de diferenca de membros
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Avaliagao postural: Proeminéncia da apdfise estiléide; genum valgo; omoplata

esquerda mais ata; anca rodada para o lado direito

Tratamento aconselhado: ortopodologia

6.4.3 Terceiro caso clinico

Idade: 40 anos

Género: masculino

Modalidade: BTT

Nidmero de anos de pratica: 30 anos

Antecedentes clinicos: nada a referir

Inspegao / palpagao: psoriase

Avaliagao muscular: contractura extensor comum dos dedos
Avaliagao articular: inversdo aumentada da Sub-astragalina
Avaliagao vascular: sem alteracbes

Avaliacao sensibilidade/reflexos: normorreflexia

Tipo de pé: pé plano

Desvio de calcanhar em carga: 5° valgo pé esquerdo e 6° valgo pé direito
Impressao plantar: simétrica

Heterometrias / Dismetrias: nada a referir

Avaliagao postural: genu valgo

Tratamento aconselhado: ortopodologia e quiropodologia

6.4.4 Quarto caso clinico
Idade: 16 anos

Género: masculino

Modalidade: futebol

Nidmero de anos de pratica: 9 anos

Antecedentes clinicos: nada a referir
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Inspecao / palpagao: hiperhidrose

Avaliagao muscular: sem alteragbes

Avaliagao articular: limitacao flexdo dorsal hallux bilateral

Avaliagao vascular: sem alteracbes

Avaliagao sensibilidade/reflexos: normorreflexia

Tipo de pé: pé cavo

Desvio de calcanhar em carga: 4° valgo pé esquerdo e 3° valgo pé direito
Impressao plantar: simétrica

Heterometrias / Dismetrias: nada a referir

Avaliacao postural: cabeca anteriorizada

Tratamento aconselhado: ortopodologia e quiropodologia

6.4.5 Quinto caso clinico

Idade: 11 anos

Género: masculino

Modalidade: futebol

Numero de anos de pratica: 1 ano

Antecedentes clinicos: nada a referir

Inspecao / palpagao: nada a referir

Avaliagao muscular: contractura extensor comum dos dedos
Avaliagao articular: sem alteracdes

Avaliagao vascular: sem alteracbes

Avaliacao sensibilidade/reflexos: normorreflexia

Tipo de pé: pé cavo

Desvio de calcanhar em carga: 3° valgo pé esquerdo e 4° valgo pé direito
Impressao plantar: simétrica

Heterometrias / Dismetrias: nada a referir

27



Avaliagao postural: genu valgo; limitagdo rotagdo externa anca; escoliose; antepé

varo

Tratamento aconselhado: ortopodologia

6.4.6 Sexta Caso Clinico

Idade: 17 anos

Género: masculino

Modalidade: futsal

Nidmero de anos de pratica: 5 anos

Antecedentes clinicos: contusdo do joelho

Inspecao / palpagao: nada a referir

Avaliagao muscular: contractura extensores e dedos em garra
Avaliagao articular: sem alteracdes

Avaliagao vascular: sem alteracbes

Avaliacao sensibilidade/reflexos: normorreflexia

Tipo de pé: pé cavo

Desvio de calcanhar em carga: 2° valgo pé esquerdo e 4° valgo pé direito
Impressao plantar: assimétrica

Heterometrias / Dismetrias: nada a referir

Avaliagao postural: cifose; omoplata esquerda mais posteriorizada; joelhos

hiperextensus; tronco rodado externamente para o lado esquerdo

Tratamento aconselhado: ortopodologia
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7 Seminarios/Congressos

O VI Congresso Nacional de Podologia foi desenvolvido pela Associacdo Portuguesa
de Podologia, em colaboragdo com a CESPU e decorreu nos dias 8 e 9 de Abril de
2011, na aula Magna da Faculdade de Medicina da Universidade do Porto, tendo
integrado as I** Jornadas de Podiatria, que tornaram este evento Unico 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 magnitude e especificidade das conferéncias nas areas
da Podiatria Clinica, Geriatrica, Desportiva, Infantil, Cirdrgica, Podoposturologia,
Biomecanica, e Ortopodologia, constituiram uma mais-valia para a formacao continua
e creditada, nestas areas. Foram, ainda, apresentados posters para a divulgagédo de
trabalhos cientificos e académicos, envolvendo a dindmica da comunidade académica

na apresentagéo de resultados pioneiros para a Podologia (Anexo lll, IV, V e VI).

Foi apresentado o seminario acerca do tema do calgado, onde foi apresentada
inicialmente uma introdugéo com uma breve nota historica e estatistica sobre o tema.
Seguidamente, foram discutidos alguns materiais usados na confegdo do calgado
como o couro e os materiais poliméricos. Ainda se falou dos detalhes dos processos
do cacado, seus componentes, seus cortes e classificagdo do calgcado de segurancga 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 especificagbes  fisico-quimicas, fisico-mecanicas,
microbioldgicas, térmicas e outras. Foram caraterizados, entdo, os materiais, calgado
e seus componentes. Foi definida a qualidade de conforto, os materiais, metodologias
e aplicagbes praticas que determinam o conforto no calgado. Falou-se acerca da

saude e bem-estar, principais defeitos e substancias perigosas no calgado.

“VII Congresso Internacional de Futebol — 20 Anos de dedicagdo fazem crescer um
Campedo”, teve como temas mais especificos o treino desportivo e psicologia do
desporto. Foi realizado no ISMAI, nos dias 9 e 10 de maio de 2011 com diregdo

técnica do Professor José Carneiro Neto.

Um dos seminarios realizados neste mestrado teve como tema “Importancia da
coordenacgdo motora na prevencao de lesbes”, realizados no dia 23 de mar¢o de 2012.

Foram realizadas diferentes atividades fisicas de forma a compreender a utilidade da
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coordenacdo para a prevencdo de lesdes. Este mesmo foi dirigido pelo Professor

Adao Aroso.

Nos dias 20 e 21 abril de 2012, realizaram-se as IX Jornadas Médico Desportivas
Pacos de Ferreira com o intuito de dar continuidade as tarefas para justificar a tomada
de consciéncia critica e reflexiva sobre a salde, atividade fisica e o exercicio, reunindo
diversos especialistas de singular dimensdo humana e valiosa competéncia técnica e

cientifica.

O VII Congresso Nacional de Podologia foi novamente realizado pela Associagédo
Portuguesa de Podologia, em colaboracdo 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, inovagao

e desenvolvimento em podiatria, calgadoterapia e podiatria cirurgica.

No seminario de “Eletroterapia e Bandas Neuromusculares em Podologia”, lecionado
pelo Mestre Eduardo Merino, foi possivel aprofundar os conhecimentos no ambito do
diagnéstico e recuperacao de lesdes. Neste tivemos o conhecimento de aplicacéo de
bandas neuromusculares e observar/aplicar a acupunctura associada a eletroterapia

para recuperacao e tratamento de lesdes.
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8 Conclusao

No decorrer do estagio profissionalizante, contactamos com cerca de 250 atletas de
varias modalidades desportivas como é o caso do futebol, voleibol, ciclismo, karaté,

entre outras.

S&o varios os autores que referem que a pratica de exercicio é responsavel pelo bem-
estar fisico, psiquico e favorece o contato social em todas as idades, mas também se
encontra na origem de varias lesdes que condicionam, além da pratica desportiva, o

dia a dia dos atletas.

O exame médico-desportivo tem como objetivos o diagnéstico de doencas que
contraindicam a préatica desportiva, de anomalias que prejudiguem o rendimento
desportivo ou predisposicao para lesbes, se ndo forem descobertas precocemente e
corretamente corrigidas e, por fim, emitir um atestado médico de aptidao para a pratica

desportiva.

E de extrema importancia perceber os gestos técnicos especificos de cada
modalidade com o objetivo de compreender os mecanismos das lesbes e desta forma

efetuar, uma prevencao eficaz.

Compreender e caraterizar a morfologia do pé, o seu comportamento em estética e
dindmica, bem como a relagdo com as estruturas de todo o organismo humano pode

prevenir o aparecimento de lesées e aumentar o rendimento do atleta.

As alteragdes morfolégicas como € o caso das escolioses, dismetrias podem provocar
desequilibrios musculares e alteragbes biomecanicas com aumento do gasto
energético para os deslocamentos da massa corporal e para a realizacdo dos gestos
desportivos, o que podera influenciar o rendimento. O pé plano e o pé cavo sio fatores

prejudiciais da biomecénica que predispde a lesao.

No Centro de Medicina Desportiva e Reabilitacdo de Vila Nova de Famalicdo foram
observados atletas com idades entre os 6 e os 30 anos, a maioria do género
masculino, sendo o futebol a modalidade desportiva mais observada. A formula digital
e metatarsica mais frequente foram o pé egipcio e index minus. Foram detetadas
dermatopatias em 17% dos atletas, sendo as mais frequentes a dermatomicose e as
verrugas plantares. As onicopatias mais frequentes foram a onicomicose e a
onicocriptose. Relativamente as queratopatias (22.4%), a mais observada foi

hiperqueratose na 12 cabega metatarsica. Houve uma média de diferengca entre
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membros de 0.37 cm, ndo tendo sido comprovado com Rx. No que diz respeito a
morfologia do pé, maioria dos atletas apesentaram pé normal com desvio de calcanhar

em valgo.

Teve uma importancia extrema a detegdo de dismetrias, escolioses, caraterizacédo da
impressdo e morfologia plantar, visto que, nos casos clinicos apresentados, a
prevaléncia destas altera¢cdes condicionavam o rendimento desportivo dos jovens

atletas.

No decorrer do estagio foi realizada uma atividade na Escola E.B. 2,3 Maria Manuela
de Sa (Sdo Mamede Infesta) com cerca de 71 alunos. Os alunos observados
apresentavam uma média de idades de 12.27, a maioria do género feminino. A
férmula digital e metatarsica mais frequente foi o pé egipcio e index minus. No que diz
respeito a morfologia do pé, mais de metade dos alunos apesentaram pé cavo com

desvio de calcanhar em valgo.

A integracdo do Podiatra do Exercicio Fisico e Desporto nos Centros de Medicina

Desportiva € fundamental do ponto de vista de prevengéo e tratamento de lesées.

Relativamente aos seminarios e congressos, o produto final funciona sempre como
uma mais-valia na produtividade profissional dos podologistas, pois promove uma

capacidade intelectual mais abrangente.

O melhor meio para evitar a lesdo é a prevencéo, utilizacdo de equipamentos, locais
adequados e treinos eficazes e individualizados, elaborados por especialistas

qualificados.

Como forma de concluséo, o principal interessado na existéncia e no rigor do exame
de avaliacdo médico-desportiva é o proprio atleta. As atitudes dos diversos agentes
ligados ao fendmeno desportivo, tentando fugir ou menosprezar o referido exame, s&o
por isso, contraproducentes e maléficas para aqueles que as praticam, particularmente

para o atleta.
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Anexo Il — Protocolo de avaliagao podolégico-

desportiva

- ’ |||srmrru POLITECHIEO

SAUDE DO NORTE
Relatério Podolégico-Desportivo
Proc.n® Data: [ [

Nome

Data de Nasc / / Idade _ Sexo:Masculino 0 Feminino O
Modalidade desportiva: Amador O Profissional O Lazer O
Posigdo: Anos de prética desportiva:

Horas de treino/jogo semanais Tempo médio de competigao

Peso: kg Estatura: _ cm Tamanho Pé&: Tamanho Calgado:

Tipo de Calgado: Forma de ajustamento:

Tipo de meias: MN¢de pares: _ Ligaduras funcionais:

Piso:
| Antecedentes Ml [ MI Gravidade | Dias paragem | Tratamento | Gesto Momento
lesionais Esq | dir desportiva técnico | Treino/Jogo

Medidas preventivas adoptadas:

Morfologia Digital: Pé Egipcio EO DO Pé& Quadrade EO DO Pé Grego EO DO
Morfologia Mett: index Plus EOD DO index Plus Minus EO0 DO Index Minus EO DO

Queratopatias 0 Dermatopatias 00  Onicopatias O

|




Assimetrias/Dismetrias O Confirmado com Rx O

Comprimento M| esq MI dir Diferenga
Perimetros Coxa esq Coxa dir

Perna esg Perna dir

Pé esq Pé dir

Avaliagao articular:

Avaliagao muscular:

Avaliagao vascular:

Avaliagao sensibilidade / reflexos:

Tipode Pé:PéNormal E. D PéPlano E D
Desvio do calcanhar: Neutro E D_ Valgo E D
Diferencial do escafoide: Sedest E_ D __ BipedE

FPéCavo E D
Varo E D
D Dif E D

Impressac Plantar: Simétrica 0 Assimétrica O

Avaliagao dinamica:

Exames complementares:

Diagnéstico:

Tratamento aconselhado: Ortopodologia O Quiropodologia O Outro




Anexo lll — Poster Cientifico apresentado no VI

Congresso Nacional de Podologia e 12 Jornadas de

Podiatria

LESOES DO MEMBRO INFERIOR EM ATLETAS
DE ALTA COMPETICAO DE VOLEIBOL

Vieira, $!; Machado, S‘Zanco, R W, T!; Neves, M!; Oliveira, D!; Borges, P!; Vieira, C!; Ferraz, A%;
Silva, R%; Pedrosa, F!; Leiras, J2

gwunos do Mestrado de Podiatria do Exercicio Fisico e do Desporto, ESSVS

2 Professora Adjunta do IPSN, Coordenadora do Mestrado de Podiatria do Exercicio Fisico e do Desporto, ESSVS

Instituto Politécnico
Satde do Norte

Abstract: The aim of this study was to analyze the ‘Lower Limb Injuries in Elite Volleyball Athletes™. Objectives: Its main object is to determinate the
incidence of lower limb injuries in elite volleyball athletes and its specific ob}emlv&s are: determinate the most frequent type of injury, activity, timing and

the mechanism that led to those injuries, and ch ‘morpk and the lower limbs of athletes. Methodology: The study
was an exploratory-descriptive level |1 Was based on the development of scientific knowledge, using different types of acquisition methods, such as:
data grid, podiatric 1t and dynamic evaluation. We evaluated 24 elite volieyball athletes, twelve of them males and the other

twelve of the female gender. Conclusion:Thus, we confirmed that 100% of the athletes have already had some injury in lower limb, which are more
localized in the ankle.

Keywords: VOLLEYBALL, INJURIES, BIOMECHANICS, PREVENTION, STATE LOWER,

Introducao:
Nos (ttimos desporto tem vindo a adquirir uma
importancia a nhivel cultural e social nunca antes concebida,
fazendo com se verifique um aumento significativo do
numero de pre e do nivel co«mﬁtm Tal facto conduz
a uma
vanos aspectos que hterftfem directa ou dndrreclameme ccm
ia de lesdes. . wiea)
Quando se fala em desporto desta dimensdio & imperativo ’f‘;:"
falar também nas suas sequelas ou consequéncias, bem 333 06) I

como no papel que as equipas multidisciplinares devem ter,
nomeadamente a Podologia através do conhecimento dos
factores predisponentes ou agravantes das lesdes no membro
inferior.

Tabela 2 equénc de Losso ¢ Mecaniama o ey o Losta

Objectivos:

Definiu-se como objectivo principal determinar a prevaléncia
de lestes no membro inferior em atletas de alta competigao
de voleibol e como objectivos especificos: determinar o tipo de
lesao mais frequente, a actividade, o momento e o mecanismo

que conduziram a essas mesmas lesGes, caracterizar . vaigo ‘ 11{Fa) 11 (Fa) B(F3) 8{Fa)
morfolégica e biomecanicamente o _membro inferior dos | arm 91,7(%) 6,7(%) 66.7(%)
atletas, 08 entre o género Marfologia do D 4 (Fa) 7(53) 8 (Fa)
feminino e o género masculino. e o 5000%) 0,300 583(%) 66,7150
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Metodologia:

Para a realizaggo do estudo em causa foi utilizado um
questionario e uma grelha de registo de dados, relacionados
com as lesdes evidenciadas nos atletas de voleibol. Os

materiais a0s quais se recorreu para recolha de Moma:;ao
foram: o P e o para T T G770 678 0760 00
morfologia do pé, a Régua de Perthes (DOCTOR), para poder ;:":: ;:ﬂ '?:: ‘?,f;
avaliar o alinhamento do calcanhar em carga e a medicao do s et 135,030 31928 +0,36 10,64
diferencial do escaféide, a Fita Métrica, para poder avaliar a o 54330 ste1 | 1910 | 20 |
amplitude dos perlmetros musculares e o comprimento dos corslds ol ks il o528

P para avaliar possiveis Micime Mediopé e e s i
desvios posturais e a plataforma de pressoes plantares Primko b E o ey
(FOOTSCAN® versao 7 Cait Basic USB 2). com uma Reod 13094 421393 20,471 10,44
frequéncia de aquisigdo de 150Hz, 4096 sensores/cm?, de Tabela 4 Referente 3 Avabagda Onamica
578mm de comprimento e 418mm de ia!gura para quantificar

referentes a da forga pela Conclusio:

5””“"‘"" pists A prevaléncia de lesdes no voleibol de alta competigao foi de

100% no género masculino & de 66,7% no género feminino,
sendo que estas se centraram principalmente no tomozelo. ©
tipo de lesdo mais frequente, em ambos os géneros, foi a
entorse. As lesdes foram provocadas maiotitaiamente por
trauma directo e sobrecarga das estruturas, devido a um
grande esforco e capacidade para suportar os impactos
causados pelos gestos de ataque e bloco. Sendo estas lesoes
mais acometidas durante as actividades técticas e fisicas. O
tipo de pé foi predominantemente m;wmﬂl o dem d@
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Resultados:

Tadtias

Fisicas
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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
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Anexo VI- Poster Cientifico apresentado no VI

Congresso Nacional de Podologia e 12 Jornadas de

Podiatria
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