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Resumo

Este trabalho teve como tema “Analise da distribuicdo da presséo plantar no

salto dos atletas de alta competigdo de voleibol”

Este estudo teve como principal objetivo determinar a distribuicdo da presséao
plantar no salto dos atletas de alta competicdo de voleibol. Como objetivos
secundarios/especificos: descrever as lesdes sofridas pelos atletas e o
momento de maior frequéncia das mesmas; mencionar as medidas preventivas
adotadas pelos atletas para o membro inferior; determinar a influéncia do

género na distribuicdo das pressdes plantares no salto.

Relativamente a metodologia, o estudo realizado foi do tipo exploratoério-
descritivo, do nivel Il. Baseou-se no desenvolvimento dos conhecimentos
cientificos, utilizando diferentes métodos de aquisi¢ao, tais como: questionario,

grelha de dados, avaliagao podoldgica e avaliagdo dinamica.

Foram avaliados 63 atletas de alta competicdo de voleibol, vinte e nove do

género masculino e os outros trinta e quatro do género feminino.

Apo6s a recolha dos dados, procedeu-se ao tratamento estatistico com o
SPSS® (Statistical Package for the Social Sciences — Pacote estatistico para
as ciéncias sociais) versao 22 e a apresentacao grafica dos mesmos foi feita
com o Microsoft Office Word 2007 .

De uma forma geral a area que apresentou o valor mais elevado de pressao
plantar localizou-se no pé esquerdo, pelo que se sugere uma possivel
influencia dos aspetos de lateralidade/ dominancia de membros, implicitos no
dominio e suporte do aparelho locomotor durante a execugdo dos diversos

gestos técnicos da modalidade de voleibol.

Palavras-chave: VOLEIBOL, SALTO, BIOMECANICA, PREVENCAO,
MEMBRO INFERIOR.
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Abstract

This work has the theme “Analysis of the distribution of plantar pressure on the

jump of the top athletes volleyball”.

The main purpose of this study is to determine the distribution of plantar
pressure on the jump of the top athletes volleyball and its specific objectives
are: describe the injuries suffered by the athletes and the moment when they
mostly occur; mention the preventive measures adopted by the athletes for the
lower limb; determine the influence of gender on the distribution of plantar

pressure on the jump.

Regarding methodology, the study was exploratory-descriptive, level Il. It was
based on the development of scientific knowledge, using different acquisition
methods, such as questionnaire data grid, podiatric assessment and dynamic

evaluation.

We evaluated 63 elite volleyball athletes, twenty nine were males and the other

thirty-four were females.

After collecting the data, we proceeded statistical processing with SPSS ®
(Statistical Package for the Social Sciences) version 22 and the graphical

presentation of the same was done with Microsoft Office Word 2007.

In general, the area that had the highest plantar pressure was located in the left
foot, so it suggests a possible influence of aspects of laterality/dominance of
members in the field and implicit support of the locomotor system during the

execution of many techniques of volleyball.

Keywords: VOLLEYBALL, JUMP, BIOMECHANICS, PREVENTION, LOWER
LIMB.
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Introducao

Nos ultimos anos, o desporto tem vindo a adquirir uma importéncia a nivel
cultural e social nunca antes concebida, fazendo com que se verifique um

aumento significativo do numero de praticantes e do nivel competitivo.

Tal facto conduz a uma necessidade de conhecimento mais aprofundado dos
varios aspetos que interferem direta ou indiretamente com o rendimento

desportivo e com a ocorréncia de lesdes.

Nesse sentido, este trabalho incide precisamente num desporto de alto nivel, o
Voleibol, tendo como tema a “Andlise da distribuicdo da presséo plantar no
salto dos atletas de alta competicdo de voleibol”. Este estudo teve como
principal objetivo determinar a distribuicdo da pressédo plantar no salto dos
atletas de alta competicdo de voleibol. Como objetivos secundarios/especificos:
descrever as lesbes sofridas pelos atletas e o momento de maior frequéncia
das mesmas; mencionar as medidas preventivas adotadas pelos atletas para o
membro inferior; determinar a influéncia do género na distribuicdo das pressodes

plantares no salto.

Quando se fala em desporto desta dimensdo é imperativo falar também nas
suas sequelas ou consequéncias, bem como no papel que as equipas
multidisciplinares devem ter, nomeadamente a Podologia através do
conhecimento dos fatores predisponentes ou agravantes das lesdes no

membro inferior.

A motivacao pela escolha desta modalidade tem a ver com o facto de a ter
praticado durante 12 anos, como atleta federada, com muito gosto e dedicacao
e de querer aprofundar os conhecimentos de forma a integrar duas areas de
interesse, uma vez que nos parece que a Podologia podera ter um papel fulcral

nesta modalidade, a semelhanga do que ja se verifica noutras areas.

Para uma melhor compreensao, o trabalho esta estruturado em seis capitulos.
O primeiro diz respeito a Reviséo da Literatura, onde se faz uma abordagem ao

Voleibol, a Biomecanica desportiva, lesbes no membro inferior no voleibolista,



respetivos fatores predisponentes, e a avaliagdo podologica. O segundo
apresenta a metodologia do trabalho, nomeadamente o desenho do estudo, a
caracterizacdo da amostra, os materiais e métodos necessarios e o
procedimento implementado. No terceiro capitulo € feita a apresentacdo dos
resultados, sobre os quais sera realizada a discusséo, apresentada no quarto
capitulo. O quinto refere-se as conclusdes retiradas da analise e discussao dos
dados estatisticos obtidos. Por fim, o sexto diz respeito as referéncias
bibliograficas necessarias para a realizagcao deste trabalho e que serviram de

base ao quadro de referéncia.



1 Revisao da Literatura

Para a realizar este projeto, foi necessario ter como base varios artigos, livros e
estudos ja publicados, de modo a poder elaborar de forma correta e credivel os

fundamentos tedéricos abaixo descritos.

1.1 Voleibol

O voleibol é um dos desportos recreativos e de competicdo mais popular e com
mais éxito no mundo. E rapido, excitante e as suas agbes durante o jogo sdo
explosivas. Apresenta ainda varios elementos de crucial importancia, cujas

interacbes o tornam unico entre este tipo de jogos (FIVB 2008).

Este desporto € considerado como uma atividade de competicdo, a qual faz
sobressair as forgas latentes, conseguindo mostrar o melhor da habilidade,
coragem e criatividade (FIVB 2008).

E definido como um desporto coletivo, jogado por duas equipas, num terreno

dividido em duas partes de igual dimensao, por uma rede (Reinand, 2011).

S P T TR

Figura 1 — Situacao de jogo de Voleibol (Adaptado de: “Volei Total” da Federagao
Catala de Voleibol)



1.1.1 Historia

Surgiu em 1895, por William Morgan, diretor de Educacéo Fisica no Colégio de
Holioke, no estado de Massachussets, nos Estados Unidos da América, ao
qual chamou primeiramente Mintonette. A ideia era criar um jogo que fosse
jogado num recinto retangular, entre duas equipas separadas por uma rede,
mantendo uma bola em movimento, até que esta contacta-se com o solo, ou

fosse batida para além dos limites do campo (Reynand, 2011).

O voleibol foi introduzido em Portugal durante a primeira Grande Guerra

Mundial, pelas tropas norte-americanas (Reynand, 2011).

1.1.2 Evolugao do Voleibol

O jogo original, criado por William Morgan, era muito diferente do voleibol que
hoje vemos, conhecemos e praticamos, pois os jogadores foram evoluindo
tecnicamente e as equipas melhorando a sua condic¢ado fisica, bem como os

conhecimentos taticos (Vieira, 2007).

Segundo a FIVB (2008), o criador do jogo ainda reconheceria o voleibol, pois o
mesmo tem mantido ao longo dos anos certos elementos distintivos e

essenciais: Servigo; Rotacéo (uma ordem para servir); Ataque; Defesa.

A introducédo de um jogador especialista em defesa — o libero — fez avancgar o
jogo em termos de duragdo das jogadas e de jogo multifaseado. As
modificagdes da regra de servico mudaram o ato de servir, anteriormente era
s6 um meio de colocar a bola em jogo, atualmente também é considerado
como uma arma ofensiva. O conceito de rotacao foi estabelecido para permitir
que os atletas pudessem desempenhar todas as fungdes. Estas novas regras,
sobre a posicao dos jogadores, permitem que as equipas tenham flexibilidade e
criem desenvolvimentos taticos interessantes. Esta estrutura permite aos
jogadores uma maior liberdade de expresséo, entusiasmando assim, todos os

espectadores (Vieira, 2007).



1.1.3 Caracteristicas do Jogo

O objetivo deste jogo é enviar regulamentarmente a bola por cima da rede, de
forma a tocar o campo contrario e, por outro lado, impedir que esta toque o
chao do seu proprio campo. Cada equipa dispde de trés toques para reenviar a

bola, isto para além do toque no bloco (Ribeiro, 2006).

O jogo é iniciado com o servico, pelo qual a bola é posta em jogo. O jogador
que efetua o servico, bate a bola de modo a envia-la por cima da rede para o
campo do adversario. A jogada desenrola-se até que a bola contacte o chéo,
seja enviada para fora ou uma das equipas ndao a consiga devolver

corretamente (Ribeiro, 2006).

E contudo, o Unico entre os jogos de rede que insiste que a bola esteja
constantemente no ar, e que permite a cada equipa efetuar um determinado
numero de passes entre os seus elementos antes de enviar a bola para o
adversario (Ribeiro, 2006).

A area de jogo esta compreendida pelo terreno de jogo e a zona livre. Esta
deve ser retangular e simétrica. Este é um retangulo de dezoito por nove
metros, circundado por uma zona livre com um minimo de trés metros de
largura em todos os lados. O espaco livre de jogo é o espaco situado acima da
area de jogo e tem de ser livre de qualquer obstaculo, com um minimo de sete
metros de altura, medido a partir da superficie de jogo (Foundation LA84,
2001).

A superficie de jogo é plana, horizontal e uniforme. Esta ndo pode apresentar
qualquer perigo de lesdo para os jogadores, pelo que é proibido jogar sobre

uma superficie escorregadia ou rugosa (FIVB 2008).

O terreno de jogo € delineado por duas linhas laterais e duas linhas de fundo,
que estdo tracadas no interior do terreno de jogo. A linha central divide o
campo em duas partes iguais de nove metros por nove metros, no entanto
considera-se que a largura da linha pertence, simultaneamente, aos dois

campos. Estende-se debaixo da rede até as linhas laterais (FIVB 2008).



A rede é colocada verticalmente sobre o eixo da linha central, a parte superior
estad a uma altura de dois metros e quarenta e trés centimetros para os homens
e a dois metros e vinte e quatro centimetros para as mulheres. A altura da rede
€ medida através do centro do terreno de jogo. As extremidades da rede
devem estar a mesma altura e ndo podem exceder em mais de dois

centimetros a altura regulamentar (Ribeiro, 2006).

Relativamente a composi¢ao das equipas, cada uma pode ser constituida por
doze jogadores no maximo, seis titulares, em campo, e seis suplentes (Ribeiro,
2006).

Em campo, cada equipa ocupa seis posicdes e quanto a estas, os trés
jogadores colocados junto da rede s&o os avangados e ocupam respetivamente
as posicdes quatro (jogador a esquerda), trés (jogador ao centro) e dois
(jogador a direita). Os restantes trés jogadores sdo os defesas e ocupam as
posicdes cinco (0 jogador a esquerda), seis (0 jogador ao centro) e um (o
jogador a direita) (FIVB 2008).

1.1.4 Técnica

A técnica diz respeito a descricao dos gestos especificos da modalidade.

1.1.4.1 Posicao Fundamental

Pode ser definida como uma atitude preparatéria que o jogador adquire, de
forma a poder responder com mais eficacia as varias situagbes de jogo e a
permitir uma intervencdo mais correta e tecnicamente mais adequada (AVCA,
2012).

E caracterizada por maior ou menor flexdo dos joelhos e o consequente
abaixamento do centro de gravidade do corpo. Consoante 0 maior ou menor
grau de flexdo, podera ser considerada uma posi¢céo baixa, média ou alta; os
apoios afastados e/ou colocados em planos diferenciados (um apoio a frente
do outro), de maneira a permitir que haja um bom equilibrio geral do corpo;
tronco ligeiramente inclinado para a frente; linha dos ombros a frente da linha
dos joelhos; bragos a frente do corpo, ligeiramente fletidos, preparando uma
possivel intervencéo (AVCA, 2006).



1.1.4.2 Deslocamentos

Constituem um aspeto muito importante na realizacdo correta de todo e

qualquer gesto técnico (Reynand, 2011).

Os principais deslocamentos no voleibol sdo o movimento para a frente (corrida
para a bola — distancia grande; passo a frente — distancia curta, o pé dianteiro
mantém-se sempre a frente), movimento lateral (corrida para a bola; passos
laterais — apoios sempre paralelos) e o movimento para tras (rotagdo do corpo
e corrida para a bola; passo(s) a retaguarda sem cruzamento dos apoios;

deslocamento atras com passo(s) cruzado(s) (Reynand, 2011).

Segundo o autor, as principais caracteristicas do deslocamento s&o: no
momento preciso; com ritmo continuo; rapido e controlado; paragem
equilibrada para a intervencdo sobre a bola; associado a qualidade de

antecipacéao — “leitura” da jogada (AVCA, 2012).

1.1.4.3 Passe

E o gesto técnico utilizado como meio de transmiss&o da bola e de preparacéo
do ataque. Pode ser executado com as méaos, chamado passe ou toque de
dedos, ou com os antebragos — passe em manchete. Considera-se que existem
quatro tipos de passe/toque de dedos: passe de frente, passe de costas, passe

lateral e passe em suspensao (frente, costas e lateral) (Bojikian, 2003).

E constituido por duas fases, a fase preparatéria e a fase de execugdo. A
primeira é constituida pelo deslocamento do jogador e/ou pela colocacdo
adequada do seu corpo, em funcédo da trajetéria da bola. Esta acédo é feita
através da flexdo dos membros inferiores e consequente abaixamento do
centro de gravidade do corpo, colocagédo dos apoios em planos diferenciados,
de modo a que estes permitam um bom equilibrio do corpo e também com a
colocagao do corpo debaixo da trajetéria da bola. Para conseguir executar o
passe €& necessario haver uma elevagdo dos membros superiores, com 0s
bracos e as maos a prepararem o passe e colocacéo dos cotovelos em plano
superior ao dos ombros. A segunda fase é feita através da colocacédo dos

bracos em elevagéo superior com os cotovelos fletidos a altura do rosto, dedos



afastados e méaos em extens&o sobre os pulsos, polegares orientados para o
rosto, assim a bola é tocada com a superficie interior dos dedos. A orientagao
da bacia esta de acordo com o tipo de passe a realizar. No passe de frente
estd em anteversédo. ApoOs a realizacdo do passe, ha a extensdo de todo o
corpo com um movimento global e coordenado, os bragos seguem o
movimento da bola (AVCA, 2012).

Figura 2 — Gesto Técnico do Passe (Adaptado de: “Volei Total” da Federagéo Catala
de Voleibol)

1.1.4.4 Servigo

Utilizado com grande pericia e elevada técnica de execugdo, este gesto é
usado como um excelente ponto de ataque e, ao mesmo tempo, como
preparagdo da propria defesa, uma vez que ao criar dificuldades a rececado da
equipa adversaria, diminui substancialmente a possibilidade de organizar a

acao de ataque em boas condi¢des (AVCA, 2012).

Existem dois tipos de servigo, 0 servico em apoio e em suspensao. O servigo
em apoio, ou o chamado ténis €& constituido por duas fases: a atitude
preparatoria e a altura do batimento da bola. Na primeira, o corpo esta paralelo

a linha final numa posigcdo semifletida, os apoios estdo colocados em planos



diferenciados. O apoio direito a frente, para o jogador esquerdino e o apoio
esquerdo a frente, para o jogador destro. Posteriormente ao langcamento da
bola ao ar, verifica-se 0 avanco da bacia e um movimento posterior do tronco
pouco acentuado, com a elevagédo dos dois bragos, de modo a armar o braco
de batimento atras da cabeca. Na segunda, a bola é batida num plano
ligeiramente acima da cabecga, e o peso do corpo situa-se fundamentalmente

sobre o0 apoio mais adiantado (Gongalves, 2009).

Quanto ao servico em suspensao, este é composto por seis fases: atitude
preparatoria; corrida de balango; chamada; elevacgéo; batimento da bola; queda
(AVCA, 2012). Na atitude preparatoria, o corpo esta paralelo a linha final,
ligeiramente fletido. Os apoios estdo colocados em planos diferentes e a bola é
langada com uma ou duas maos, para a frente e para o interior do campo
(AVCA, 2012).

Durante a corrida de balanco, tal como o nome indica, o jogador efetua uma

pequena corrida, constituida por um ou dois passos (Reynand, 2011).

O jogador efetua a chamada com colocacdo diferenciada dos apoios,
abaixamento acentuado do centro de gravidade do corpo, com os dois bragos
posicionados atras da linha do corpo. O apoio mais avangado é o contrario ao

braco de batimento (Reynand, 2011).

Na fase de elevagao, tal como o nome indica, ha elevagcédo de todo o corpo,
avanco da bacia e subida dos dois bragos, com o bragco de batimento bem
armado atras da cabeca (AVCA, 2012).

O batimento da bola é feito por um movimento muito rapido do brago de
batimento de cima para baixo, de tras para a frente em extenséo total, auxiliado
pelo movimento de todo o corpo, o que vai permitir imprimir uma grande
velocidade a bola (Bojikian, 2003).

A queda é feita com os dois apoios e normalmente na sua regido anterior.
Depois do batimento da bola, o jogador pode cair no interior da area de jogo
(AVCA, 2012).



Figura 3 — Gesto Técnico do Servigo (Adaptado de: “Volei Total” da Federagéo Catala
de Voleibol)

1.1.4.5 Manchete

E o gesto técnico utilizado, normalmente, na rececéo do servico e na defesa
baixa, isto para defender o ataque da equipa adversaria. Pode ser utilizado
excecionalmente como meio de transmissao da bola. A rececé&o do servigo
constitui o aspeto mais importante do jogo, pois é a partir da rececao que se
organiza toda a agéo ofensiva e a consequente criagdo das varias alternativas

de ataque (Reynand, 2011).

A manchete é dividida em trés fases: atitude; deslocamento; e intervencao
sobre a bola. A atitude adotada pelo jogador na situagdo de espera é de
primordial importéncia para o bom desempenho e eficacia do gesto. Nesta
fase, os membros inferiores estdo em acentuada flexdo e o centro da gravidade
do corpo esta muito em baixo. O corpo esta inclinado para a frente, com o
plano dos ombros ligeiramente a frente do plano dos joelhos. Quanto aos
apoios, um esta avancado em relacdo ao outro, permitindo uma boa situagéo
de equilibrio. O peso do corpo deve estar desigualmente distribuido pelos

apoios e bragos em extensdo quase paralelos ao solo (AVCA, 2012).
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No momento de contacto com a bola, a orientacdo do corpo e o angulo feito
pelos bracos em relacdo ao plano vertical do corpo, vai ocasionar uma
trajetoria de bola mais alta ou mais tensa. Se o movimento da bola € de grande
velocidade, deve existir um recuo da bacia, acompanhado de um movimento
descendente dos bragos, de modo a suavizar o contacto com a bola e a

desacelerar a sua reflexao (Reynand, 2011).

Figura 4 — Gesto Técnico da Manchete (Adaptado de: “Volei Total” da Federagéo
Catala de Voleibol)

1.1.4.6 Remate

E a agdo mais comum no ataque e divide-se em seis fases, estritamente
ligadas entre si, podendo quando executadas incorretamente comprometer a
eficacia final do gesto: atitude preparatéria; corrida de balango; chamada;
impuls&o; batimento da bola; queda (AVCA, 2012).

Em relacdo a atitude preparatéria, o ténus muscular esta distribuido
desigualmente pelos apoios, de maneira a permitir a libertagdo do segmento
inferior, que vai fazer o primeiro apoio no solo. Ha uma ligeira inclinagdo do

tronco a frente e colocacao dos bragos a preparar o movimento (AVCA, 2012).

A corrida de balancgo é o deslocamento do jogador, que engloba, normalmente,
dois, trés ou quatro apoios. Para um jogador destro, o apoio mais avangado

(também chamado de pé diretor) é o esquerdo, podendo ser, ou ndo, o ultimo a
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colocar no chdo. A ultima fase da corrida devera ter uma maior abertura e
velocidade dos ultimos apoios. A fase terminal é travada pela parte posterior
dos apoios, os calcanhares, de forma a poder executar a chamada com um
bom equilibrio corporal. O penultimo apoio é o mais largo, e resulta do maior
avanco da perna oposta a da chamada. Posteriormente, o pé de chamada
junta-se ao pé de apoio. Relativamente a orientacdo do plano do corpo, esta é

sempre realizada em fun¢ao do tipo de ataque a efetuar (Reynand, 2011).

Para realizar a chamada, ha um acentuado abaixamento do centro de
gravidade do corpo e grande flexdo dos membros inferiores. O movimento dos
bracos é feito da frente para tras, e permite um melhor equilibrio corporal,

auxiliando o movimento de elevagéo de todo o corpo (AVCA, 2012).

A impulsdo pode dividir-se em duas fases: fase inicial, na qual se verifica um
movimento de elevacdo de todo o corpo apoiado na extensdo dos membros
inferiores e no movimento dos bracos de trds para a frente e de baixo para
cima; e fase final, caracterizada por uma maior amplitude de movimento do
braco de remate, colocagédo da bacia a frente do plano longitudinal do corpo
(eixo de gravidade do corpo), de forma a permitir um movimento posterior do
tronco, principalmente do ombro, cujo brago vai bater a bola, podendo desta

forma armar corretamente o brago para o remate (AVCA, 2012)

O batimento da bola é um movimento muito rapido do brago de remate de cima
para baixo, de maneira a poder bater a bola com o maximo de velocidade,
acompanhado simultaneamente do movimento de tras para a frente de todo o

corpo (Reynand, 2011).

A queda é a parte final do remate, na qual o jogador deve fazer o primeiro
contacto com o solo com o0 antepé, para poder assegurar o equilibrio do corpo

e ficar preparado para iniciar uma nova acéao de jogo (Reynand, 2011).
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Figura 5 — Gestos Técnicos do Ataque e do Bloco (Adaptado de: “Volei Total” da

Federacéo Catala de Voleibol)

1.1.4.7 Bloco

E uma ac&o que pode ser efetuada por um, dois ou trés jogadores, que, ao se
elevarem e ao formarem uma barreira com as maos, procuram modificar e
impedir a trajetéria da bola, tentando assim reenvia-la para o campo
adversario, anulando a acéo de ataque. Pode ser considerada como a primeira
acao defensiva, quando as maos dos blocadores sdo colocadas no seu proprio
campo (bloco defensivo) ou entdo como a primeira agcéo ofensiva, quando as
maos dos blocadores estdo no campo adversario, opondo com mais eficacia a
acao de ataque (bloco ofensivo) (ACVA, 2012).

Existem trés tipos de bloco: bloco simples, formado por um jogador; bloco
duplo, considerada a agcao mais comum de bloco, pois esta cobre uma maior
superficie de rede; e bloco triplo, formado pelos trés jogadores situados dentro
da linha de ataque (ACVA, 2012).

Este gesto técnico é constituido por cinco fases: atitude de espera;

deslocamento; elevacéo; reflexdo da bola; e queda (Reynand, 2011).
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Na atitude de espera ha uma descida do centro de gravidade do corpo, flexdo
dos membros inferiores, colocagcdo das m&os numa posicdo alta com as
palmas das maos viradas para a rede, bracos semifletidos e cotovelos

colocados a altura do rosto (Reynand, 2011).

O deslocamento pode ser feito de dois modos: com apoios paralelos, no qual
um apoio nunca ultrapassa o outro, sendo que no deslocamento para o lado
direito o primeiro apoio a ser colocado é o direito. No deslocamento para o lado
esquerdo o primeiro apoio € o esquerdo; o maior ou menor afastamento dos
apoios vai depender do deslocamento que o jogador vai fazer. Com
cruzamento dos apoios, no qual durante o deslocamento, o corpo esta
perpendicular a rede; Quando € para o lado direito, o primeiro apoio a ser
colocado é o esquerdo, seguido de uma rotacdo do corpo, de maneira a
coloca-lo paralelo a rede e imediatamente seguido da colocagdo do apoio
direito; No momento do ultimo apoio, deve existir uma descida do centro de
gravidade do corpo e um bom equilibrio corporal, de maneira a poder

assegurar a eficacia que se pretende (AVCA, 2012).

Na elevacao verifica-se uma acentuada flexdo do tronco, de forma a poder
melhorar a impuls&o, uma rapida extensédo dos joelhos, os bragos sobem
obliquamente até um plano superior a rede e ao campo contrario. Deve-se
procurar cobrir a maior superficie possivel de rede, para poder contrariar a

trajetéria da bola (Reynand, 2011).

Ao finalizar o gesto com a queda, o contacto com o solo deve ser feito com a
parte anterior dos apoios, para assim permitir um bom equilibrio geral do corpo

e poder prosseguir a sua a¢éo no jogo (Reynand, 2011).

1.1.4.8 Enrolamento e Mergulho

Sao gestos técnicos que fazem parte da defesa baixa e s&o utilizados em
situacdo de recurso. Dividem-se em quatro fases: atitude; deslocamento;

intervencao sobre a bola; e queda (AVCA, 2012).

No enrolamento, a atitude do corpo é feita com uma posicdo muito baixa,

acentuada flexdo dos membros inferiores e centro de gravidade do corpo muito
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baixo. O deslocamento ¢é feito para o lado em que a bola vai ser batida. Da-se
uma flexao quase total do corpo sobre o calcanhar e o peso do corpo passa
para a perna deslocada. No final, aquando da queda, ha uma rotacédo sobre a
parte anterior do pé (AVCA, 2012).

Relativamente ao mergulho, a atitude é basicamente a mesma do enrolamento,
o deslocamento realiza-se com o avango de um dos apoios, € um movimento
executado com grande amplitude e com uma descida do centro de gravidade.
Na intervencdo sobre a bola, ha uma projecdo do corpo para a frente com
impulsdo da perna do mesmo lado do bragco que vai bater na bola.
Seguidamente, o primeiro contacto com o solo é feito pelas méos, que
amortecem a queda do corpo e, assim, permitem deslizar sobre a parte ventral.
Os joelhos estao fletidos e colocados num plano superior ao da bacia, de

maneira a nao tocarem o solo (Reynand, 2011).

Figura 6 — Gesto Técnico do Mergulho (Adaptado de: “Volei Total” da Federagéo
Catala de Voleibol)

1.2 Biomecanica Desportiva

A biomecanica é a ciéncia que estuda o movimento humano, a partir da analise
fisica dos sistemas biologicos. Nao investiga somente o movimento humano,
mas também os equipamentos desportivos, préteses e equipamentos de
seguranca (Atwater, 1980; Amadio, 1996).
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Segundo o autor, esta ciéncia tem como objeto de estudo a anélise das forgcas
produzidas e atuantes no sistema biolégico humano, e 0 movimento e/ou
equilibrio dai resultante. Existem, fundamentalmente, dois tipos de forgas: as
internas, que sao constituidas pelas forgcas musculares e articulares e as
externas, que sdo compostas pela forca da gravidade e for¢ca de reacdo ao
solo. O conhecimento das forgas internas € necessario para aperfeigcoar a
técnica de movimento e determinar as cargas excessivas durante as atividades
de alto nivel (Amadio, 1996).

A biomecéanica desportiva tem como objetivos fundamentais descrever,
interpretar, explicar, modelar, simular, transformar e otimizar o movimento
desportivo. Para esse efeito concorre o conhecimento que visa a otimizagéo
dos equipamentos e materiais desportivos, concebidos com a preocupacéo de
reduzir ou prevenir lesbes associadas a pratica desportiva. Assim, € possivel

encontrar, para cada modalidade, as técnicas mais adequadas (Amadio, 1996).

Atua na melhoria da performance do desportista e na qualidade de vida do
atleta, através da determinag&o do stress mecanico imposto na atividade em
bipedestacdo ou sedestacédo, com a indicacdo da mudanga de posicéo e na

escolha do calgado adequado (Serréo, 2002).

A aplicagdo do conteudo de estudo da biomecéanica no voleibol & importante,
pois serve para entender como ocorrem os movimentos, de maneira a facilitar a
compreensdo do desporto em causa (Marques, 2001). Assim, conhecer
algumas das caracteristicas do jogo é importante, para poder utilizar a ciéncia
de movimento. Num jogo de voleibol acontecem 250 a 300 atos motores, os
quais estdo representados pelos saltos, corridas velozes e de curta distancia
(Barbanti, 1996).

1.2.1 Biomecanica dos Gestos Desportivos do Voleibol

Tal como ja referimos anteriormente, um dos gestos mais frequentes no
voleibol é o salto. Quando um atleta realiza um salto, quanto maior for o
impulso realizado contra o solo, maior é a alteracdo do movimento do

desportista, como tal o salto sera mais alto (Hall, 1993).
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Relativamente ao servico em suspensdo, pode haver uma caminhada lenta,
chamada de passada. O ciclo de caminhar/marcha e da corrida € dividido em

impuls&o, oscilacédo e apoio (Hay, 1981; Wirhed, 1986; Weineck, 1990).

Quanto a fase de impulséo, o jogador faz o impulso com os pés contra o solo e
de seguida inicia a fase de impulsdo. Com a ajuda do impulso provocado, um
dos membros inferiores movimenta-se para a frente, conduzindo a saida dos
pés do solo na fase de oscilagdo. Posteriormente a oscilagdo, o jogador realiza
o contacto do pé no solo (fase de apoio) e termina esta parte quando a perna
passa pela vertical (Hay, 1981; Wirhed, 1986; Weineck, 1990).

Quando o jogador faz flexdo da anca e do joelho na caminhada ou na corrida,
na fase de oscilacdo e de apoio da-se uma agdo muscular excéntrica, acao
isométrica por um curto tempo na etapa de apoio, passando para a contragao
concéntrica na fase de impulsédo, com acéo articular de extensao da anca e do
joelho (Weineck, 1990; Komi, 1992).

Aquando da fase preparatdéria da impulsdo, ocorre um contramovimento,
movimento este de flexdo dos membros inferiores em direcdo contraria a acao
principal — o salto (Toyoda, 1983). Este contramovimento é de 90° no ataque,
no servigo, no bloco e no passe. Esta é uma agdo dos membros inferiores
responsavel pelo aumento da altura do salto vertical em aproximadamente 39%
(Harman, 1990).

Na fase de impulsdo dos gestos de bloco, ataque, servico em suspenséo e
passe, o0 jogador faz uma contracdo concéntrica, ao fazer a extensdo da
articulagdo da anca, do joelho, da coluna vertebral e da flexdo plantar
(Coleman et al., 1993; Carnaval, 2000).

A poténcia muscular dos membros inferiores dos atletas de voleibol é
importante para o desempenho do salto, porque através desta, a impulsdo
torna-se mais rapida, o que faz com que o salto tenha elevagéo superior
(Marques, 2004). Esta poténcia tem grande importancia no ataque, embora as
acbes de bloco e servico em suspensao também necessitem desta. A acéo
neuromuscular &€ predominante no jogo de voleibol (Teixeira & Gomes, 1998;
Chiappa, 2001).
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A corrida horizontal do ataque contribui em 36,05% para o salto do ataque
(Marques, 2004).

Relativamente a corrida de aproximagao, esta é realizada no maximo por
quatro passadas, sendo a ultima mais longa para poder chegar mais proximo
da rede, ou entdo perto do local ideal para saltar dos trés metros e efetuar o

ataque (Carnaval, 2000).

1.3 Lesoées Desportivas

A lesdo é qualquer descontinuidade traumatica ou patologica do tecido, ou
perda de funcdo de uma parte deste. Quando falamos em lesdo desportiva,
dizemos que é um tipo de lesdo que em muitos casos pode ser acidental,
incidente noutros (desportos de contacto) ou de sobreuso. Praticamente todos
os desportos apresentam risco de lesbes musculares e stress psicoldgico
(Barbanti, 1996).

Segundo Whiting e Zernicke (2001), lesdo é o dano provocado por trauma

fisico, sofrido pelos tecidos do corpo.

Alguns autores também referem que pode ser definida como todo o acidente
que impede a pratica da atividade desportiva, por pelo menos um dia e a qual,

requer atengdo médica especializada (Leadbeteer, 1994).

Chen e colaboradores (2005), dizem que leséo € todo o problema fisico,
durante a competicdo, resultante num efeito ou auséncia da pratica da

competicédo seguinte.

1.3.1 Mecanismo de Lesao

Séo definidos como os processos fisicos responsaveis por uma determinada
acao, reacao ou resultado desta, podendo ocorrer por trauma direto ou indireto
(Whiting & Zernicke, 2001).

Nesta area do desporto, € fundamental saber identificar o mecanismo de leséo
para obter um bom diagndéstico. A partir deste, podera ser elaborado um plano
de tratamento eficaz, que vai permitir que o atleta volte a sua boa capacidade

no menor espacgo de tempo possivel (Whiting & Zernicke, 2001).
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Existem varios mecanismos que sao responsaveis por causar lesdo, assim, na
medicina desportiva ha um sistema de classificacdo que identifica sete
mecanismos basicos de lesdo: contacto ou impacto, sobrecarga dindmica, uso
excessivo (overuse), vulnerabilidade estrutural, falta de flexibilidade,

desequilibrio muscular e crescimento rapido (Leadbeteer, 1994).

Whiting e Zernicke (2001), dizem que cada lesdo & impar, embora a maior
parte das vezes apresentem sinais e sintomas semelhantes a outras lesoes,

nenhuma lesdo € exatamente igual a anterior.

A gravidade da leséo esta relacionada com o grau de dano sofrido pelo tecido
(Whiting & Zernicke, 2001).

1.3.2 Classificagao das Lesodes

As lesbes podem-se classificar em duas categorias: lesdes traumaticas agudas
e sindromes por sobrecarga. Sado classificadas em tipo | ou leve, tipo Il ou
moderada e tipo Ill ou grave, de acordo com a sua gravidade (Peterson &
Restrom, 2001).

Na leséo tipo I, o atleta pode ficar afastado da pratica desportiva até sete dias;
na de tipo Il, o afastamento pode durar entre sete a trinta dias, ja a leséao tipo Il

mantém o atleta fora da sua pratica no minimo trinta dias (Lysens et al., 1995).

As lesbes traumaticas agudas podem ser provocadas por acontecimentos
inesperados, de causa e efeito imediatos, como por exemplo, dor
acompanhada de edema, escoriagbes e até mesmo uma ferida (Peterson &
Restrom, 2001). Estas lesbes podem derivar de duas causas: extrinseca,
devido a uma causa externa (trauma direto, torcdo brusca quando se muda de
diregdo, ou uma queda), ou intrinseca, sem causa Obvia (estiramento subito de

um musculo ou rutura de um tendao) (Grisogono, 1989).

Os sindromes por uso excessivo sao lesdes de dificil diagnoéstico e tratamento.
Atualmente, sdo mais comuns devido ao aumento da intensidade e duragao
dos treinos. Podem ser provocadas por excesso de cargas repetitivas, que
resultam de lesdes microscopicas no sistema musculo-esquelético. Muitas

vezes causam reacles inflamatérias e a sua principal consequéncia é a
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degeneragcdo dos tecidos envolvidos. Podem ter causa intrinseca, como
desalinhamento dos membros, desigualdade muscular e problemas anatdmicos
em geral. Das causas extrinsecas, fazem parte o erro na prescricdo do treino,
falhas na execucao técnica, o equipamento, superficies inapropriadas e falta de
estrutura. A maioria dos casos ocorre nos desportos que exigem resisténcia,
técnica habilidosa, com maior incidéncia nos membros inferiores (80%)
(Peterson & Restrém, 2001).

1.3.3 Lesoes do Membro Inferior no Voleibol

Sao varios os estudos encontrados na literatura acerca da ocorréncia de lesdes

no membro inferior no desportista em geral e no voleibolista.

Assim, um estudo comprova que 50% das lesdes ocorrem no membro inferior
(Vivolo et al., 1994).

Também Massada (2001), no seu estudo, também refere que 48,2% das

lesdes ocorrem no membro inferior.

Alguns autores sugerem que as lesdes no membro inferior s&o provenientes
dos saltos sucessivos dos voleibolistas, nos treinos e nos jogos, uma vez que
os saltos proporcionam um elevado stress nos membros inferiores na fase de

impulsdo e na queda (Rodacki et al., 1997).

Segundo Briner e Kacmar (1997), estes saltos do voleibol estdo na origem de
63% das lesbes. Embora, estas também possam ocorrer nas a¢des defensivas,

no passe, na recegao e no servico em suspensédo (Briner & Benjamin, 1999).

As lesdes mais frequentes no voleibol, um desporto de grande impacto e
esforco fisico sdo a entorses, lesdo tendinosa, lesdo muscular, luxacéo,
contusdo e fratura. Como exemplos de macrotraumatismos existem as
entorses do joelho e tornozelo. As mais especificas sdo o “jumper knee”
(tendinite rotuliana), a Sindrome de Osgood-Schlatler, as dorso-lombalgias
mecanicas, a epifisite da falange média dos dedos, também denominada

doenca de Thiemann (Massada, 2001).
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1.3.3.1 Fratura

E definida como a lesdo na qual a carga aplicada ultrapassa a capacidade do
osso suportar a forga exercida. E caracterizada como a diminuicdo da

continuidade d6ssea e estrutural (Whiting & Zernicke, 2001).

Segundo Malone e McPoil (2000), é uma lesédo traumatica grave das partes

moles, com falha 6ssea subjacente.

O osso, antes de acontecer a fratura, passa por duas fases: a fase elastica, na
qual o 0sso consegue absorver a energia e volta logo ao seu estado normal; e
a fase plastica, ou limite, onde o osso comecga a sofrer pequenas falhas na sua
substancia. Quando se retira a carga nessa fase, pode observar-se que 0 0sso
nao tem capacidade de voltar ao seu estado normal. Se por acaso a carga
exercida ultrapassar o limite da fase elastica, a fratura torna-se inevitavel (Silva,
2005).

1.3.3.2 Contusao

Ocorre quando o musculo sofre um trauma direto, levando a rutura de capilares
e a hemorragia intramuscular, sem, no entanto, existir rutura completa, ou

incapacidade funcional total do musculo afetado (Silva, 2005).

Uma contusdo a nivel muscular pode ser leve, moderada ou grave. A gravidade
da leséo s6 é determinada depois de 48 horas, s6 atinge a sua estabilidade
apos 24 horas do seu acontecimento. Assim, apos as 48 horas a gravidade é
determinada conforme a dor e a limitagao articular que o musculo proporcionou

a articulacéo que este transgride (Silva, 2005).

1.3.3.3 Lesao Musculotendinosa

Malone e McPoil (2000), definem esta lesdo como uma rutura micro ou
macroscopica da substancia da unidade musculotendinosa, que compreende o
corpo do musculo, jungcdo musculo tendinosa, tenddo e a insercéo

tenoperiostea.

Esta lesdo é detetada através da resposta anormal do exame da musculatura

contra resisténcia (Silva, 2005).
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1.3.3.4 Entorse

E definida como uma les&o articular, na qual algumas fibras do ligamento de
sustentacdo sao rompidas, mas a continuidade do ligamento continua intacta

sem deslocamento ou fratura (Cailliet, 1976).

A entorse acontece quando uma articulagdo alonga mais que os seus limites
anatédmicos, resultando assim num estiramento ou laceracdo dos ligamentos

e/ou da capsula articular (Starkey & Ryan, 2001).

A forma mais benigna da les&o articular € a distensdo simples dos ligamentos,
da capsula articular ou de ambos, sem deslocamento das superficies
articulares. A entorse pode resultar numa rutura parcial ou completa das fibras
do ligamento (Malone & McPoil, 2000).

E classificada de acordo com dois fatores, a quantidade de fibras que sofreram
leséo e a instabilidade consecutiva da articulacao afetada (Malone & McPoll,
2000). Porém, os mesmos autores também referem que se pode classificar em

aguda ou croénica, dependendo do tempo de exposi¢ao ao agente causal.

O tempo de cicatrizacdo pode ser até trés semanas, até que o conteudo de
colagéneo nos ligamentos seja suficientemente adequado, a fim de permitir
uma boa resisténcia a tragcdo e um melhor alinhamento das fibras (Denegar &
Miller, 2002).

1.3.3.5 Luxagao

A luxagao ocorre quando esta envolve a dissociagdo completa das superficies

articulares da articulagéo (Starkey & Ryan, 2001).

Quando a forga aplicada numa articulagéo é maior, os ossos articulados podem
ser deslocados em relacdo a sua estrutura normal. Assim, podemos dizer que
estamos perante um deslocamento completo (luxagdo), ou deslocamento
parcial (subluxacdo). Geralmente estas lesdes sdo acompanhadas por lesbes
adicionais, incluindo a entorse ligamentar e as lacera¢des da capsula articular
(Whiting & Zernicke, 2001).

22



1.3.3.6 Lesao Tendinosa

O tendao ¢ a estrutura anatomica que faz a jungéo entre o musculo e o 0sso, e
€ responsavel pela transferéncia da forgca entre estes. Uma lesdo nesta
estrutura pode restringir ou impedir o movimento e a fungdo normal de
determinadas estruturas Osseas. Pode resultar de uma “pancada” direta ou
também indireta que resulta das cargas de tensdo excessiva aplicada na
estrutura do tendao (Whiting & Zernicke, 2001).

Ao tentar transmitir cargas que se sobrepdem a forga final das fibras, resulta
uma lesao tendinosa. Estas sobrecargas repetidas no tendéo, pode originar
uma resposta inflamatéria, ou tendinite. Desta forma obtemos uma reacéo

aguda ou croénica (Whiting & Zernicke, 2001).

Quando se fala de tendinite aplica-se as lesdes da porcdo tendinosa da
unidade musculotendinosa. Na lesdo em estado agudo existem ruturas
microscopicas no tenddo que provocam edema, sensibilidade dolorosa e
localizada. J& na crénica ocorre um processo degenerativo, que se localiza

principalmente na juncéo entre o tendéo e o osso (Malone & McPoil, 2000).

1.3.3.7 Resposta Inflamatoéria

E o processo patoldgico generalizado que atinge os vasos sanguineos e 0s
tecidos adjacentes, no organismo apresenta-se como uma resposta de uma
grande variedade de estimulos, fundamentalmente apés uma lesédo (Whiting &
Zernicke, 2001).

As manifestacdes clinicas de um processo inflamatério s&o cinco: calor, rubor,
tumefacao, dor e perda de funcéo. O rubor e o calor acontecem devido a uma
resposta vascular caracterizada por dilatagdo dos vasos sanguineos e aumento

do fluxo de sangue para a regido da lesao (Whiting & Zernicke, 2001).

A elevacdo na pressdo hidrostatica intracapilar e a permeabilidade capilar
elevada combinam-se de forma a suportar a tumefagdo (Whiting & Zernicke,
2001).

A resposta inflamatéria tem como intuito funcionar como a primeira linha de

defesa do organismo (Whiting & Zernicke, 2001).
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1.3.4 Prevencgao das Lesdes do Membro Inferior no Voleibol

Para prevenir as lesbes ao nivel do tornozelo de qualquer desporto,
recomenda-se o0 uso de suportes para dar mais estabilidade (Thacker et al,
1999).

O calgado usado deve ser de solado baixo, para que a zona que protege o
tornozelo tenha mais eficacia (Sitler & Horodyski 1996). Se essa zona for alta,
ha maiores probabilidades de lesdo. Uma boa flexibilidade e agilidade também

reduzem as lesdes (Thacker et al, 1999).

Para a fortificagdo do tornozelo, Chiappa (2001) recomenda exercicios de
dorsiflexdo e flexao plantar, para diminuir as contusdes ou recuperar a leséo do

atleta.

A nivel do joelho a prevengcdo baseia-se na redugdo do numero de saltos
(Chiappa, 2001). As centenas de saltos que os jogadores de voleibol realizam,
fazem com que o quadricipede fique mais potenciado do que os isquiotibiais,

proporcionando, assim, risco de lesdo (Achour & Garcia, 1996).

Para conseguir mudar este facto ja antes constatado, recomenda-se um
trabalho de compensacdo através de exercicios de alongamento para o

quadricipede e de forgca para os isquiotibiais (Achour & Garcia, 1996).

Ja a tendinite rotuliana recupera mais rapido se o atleta fizer sessées de
alongamento para os musculos anteriores e posteriores da coxa (Briner &
Benjamin, 1999)

1.3.5 Medidas Preventivas do Membro Inferior

Depois do primeiro episoédio, o risco de desenvolvimento de instabilidade
cronica do tornozelo (ICT) aumenta exponencialmente (Mckcon & Mattacol,
2008).

As ligaduras e ou talas do tornozelo sdo de utilizagdo endémica nos
desportistas. Acredita-se que associado a mecanismos neuromusculares

reflexos, o suporte externo pode potenciar a estabilidade, protegendo as
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estruturas ligamentares através da restricdo dos movimentos de inversao

severos (Massada et al, 2010).

1.3.5.1 Tala/ Imobilizador do Tornozelo

As ortoteses reduzem a incidéncia de lesdes no tornozelo e tém como efeito a
melhoria da fungédo propioceptiva, protegem a articulagdo e previnem o
movimento de inversdo, mantendo o tornozelo na sua posi¢ado normal aquando
do impacto (Mohammadi, 2007).

Ao longo do tempo a tala / imobilizador do tornozelo, ficaram cada vez mais
populares. Este crescimento do uso é atribuido a facil aplicagdo, manutencgéo e

custo dos mesmos (Mohammadi, 2007).

Outro estudo refere que nos passados 40 anos, o0 uso do suporte externo do
tornozelo foi o que teve melhor consisténcia ao nivel da reducéo do risco de
nova lesdo durante a atividade fisica, diminuiu o risco entre 50% a 70%
naqueles que ja tinham historia de lesdo. Este tipo de medida preventiva
evidencia que a sua utilizagdo diminui o tempo de regresso a atividade fisica
(McKeon, 2008).

1.3.5.2 Bandas Neuromusculares

Durante os ultimos anos, as bandas neuromusculares tém sido aplicadas no
ambito desportivo e de reabilitacdo de lesbes, dado que estas bandas se
destacam pelas funcionalidades sensitivas, musculares, linfaticas, circulatérias
e articulares, pela sua agao sobre os recetores exterocetivos e propioceptivos
(Espejo & Apolo, 2011).

Derivado destes fatores, a sua aplicagdo tem como uso terapéutico: o
tratamento de contracturas musculares, tendinites, entorses e fasceite plantar,
com resultados relevantes na diminuicdo da dor, aumento das capacidades

funcionais do atleta e reabsor¢édo do edema (Soriano et al, 2010).

Este tipo de prevencdo é frequentemente utilizado por fisioterapeutas e
podologistas no tratamento da sintomatologia associada das extremidades
inferiores e também na alteragéo da pronacéo excessiva do pé (Soriano et al,
2010).

25



1.4 Avaliagao Podolégica — Morfologia do Membro Inferior

O pé é o primeiro elemento da cadeia cinética do movimento do membro
inferior, no qual se refletem as anomalias proprias, pelo que é possivel detetar
varios problemas morfolégicos e mecanicos, que podem ser compensados, de
forma a que as cargas e o movimento n&o prejudiquem esta estrutura (Elias,
1994).

Toriola e colaboradores (1987), referem que as caracteristicas morfologicas

séo fundamentais para o rendimento das variadas modalidades desportivas.

Em certas modalidades desportivas, existe uma forte associagédo entre os mais
elevados niveis de prestacdo e os tipos morfoldgicos caracteristicos,
constituindo, assim, auténticos protétipos fisicos a considerar na selegcéo e

orientacdo dos atletas (Sobral, 1998).

1.4.1 Inspegao

De acordo com Goldcher (1992), a inspe¢ao consiste na observagao detalhada
dos pés e permite avaliar, entre outros, a presenca e localizagdo de edemas
(decorrentes de processos ou antecedentes traumaticos do membro inferior);
presenca e localizacdo de dermatopatias, sendo as mais frequentes nos
desportistas as dermatomicoses e as verrugas; presenca e localizacédo de
queratopatias, tais como hiperqueratoses (alteracbes produzidas no processo
de queratinizacdo, com acumulagdo de queratina numa ampla superficie
dérmica), tlomas (alteragdes produzidas no processo de queratinizagdo, com
uma pequena acumulagdo de queratina sem nucleo) e helomas (alteragbes
produzidas no processo de queratinizagdo, que resulta numa pequena
acumulacéo de queratina com nucleo); e presenca e localizagdo de onicopatias
(alteragcdes da unha de carater congénito traumatico, de doencga local ou
sistémica). As mais frequentes nos desportistas sdo a onicocriptose, a
onicomicose, a onicogrifose traumatica (engrossamento da unha por

traumatismos sucessivos), e o hematoma subungueal.
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1.4.2 Morfologia Digital e Metatarsica

A formula digital é a classificagdo dos pés que relaciona a longitude dos dedos

e a relagdo entre eles (Fuente, 2009).

Existem trés classificagdes distintas: pé grego, em que o primeiro dedo é
menor que o segundo e os restantes dedos sdo progressivamente menores
que este até ao quinto; pé egipcio, no qual o primeiro dedo € o maior de todos,
verificando-se um comprimento decrescente até ao quinto dedo; e pé
quadrado, em que o primeiro dedo é igual ao segundo e os restantes dedos

séo menores (Fuente, 2009).

Segundo Goldcher (1987), o pé egipcio € o mais frequente (60%), seguido do
pé quadrado (25%) e finalmente o pé grego (15%).

A formula metatarsica é a classificacdo dos pés que engloba a longitude dos

metatarsos e a relacao existente entre eles (Fuente, 2009).

Posto isto, podem distinguir-se trés formas distintas: index minus, em que o
primeiro metatarso € menor que o segundo; index plus minus, em que O
primeiro metatarso é igual ao segundo; index plus, no qual o primeiro

metatarso € maior que o segundo (Fuente, 2009).

1.4.3 Morfologia do Pé

Vérios autores salientam a importancia da morfologia do pé relativamente a

ocorréncia de lesbes no desporto.

Segundo Aires e Horta (1995), alteragcbes morfolégicas como pé plano e pé
cavo constituem fatores prejudiciais da biomecanica do pé e,

consequentemente, predisponentes a lesao.

Um estudo realizado por Viladot e Voegeli (2003), revelou que a maioria dos
desportistas apresenta um cavo discreto, devido a elevada solicitagdo dos
membros inferiores, no entanto admitiram a existéncia de alguns casos de

atletas de competicdo que possuem pés planos.
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A avaliacdo da morfologia do pé pode ser feita de acordo com varios
procedimentos, nomeadamente quantitativos e qualitativos. No entanto, apenas

abordaremos as metodologias que serviram de base ao presente estudo.

Assim, a impresséao plantar constitui uma dessas formas de avaliagédo, podendo
ser definida como a superficie do pé que contacta com o solo, visualizada
através do podoscopio ou de pedigrafias. Esta adquire adaptagbes como
resposta as alteragdes morfoldgicas que o pé vai sofrendo, a medida que |he
vao sendo impostas solicitagcbes mecanicas. A analise da impresséo plantar
permite verificar o tipo de pé e detetar a existéncia de simetria/assimetria entre

0 pé direito e o pé esquerdo (Fuente, 2003).

Os parametros que devem ser considerados para avaliar as impressdes
plantares sdo a largura metatarsica, que representa a largura maxima do
antepé (correspondente a distdncia entre a primeira e a quinta cabecas
metatarsicas). O istmo estabelece a ligagdo do antepé com o retropé, e
geralmente mede cerca de um terco da largura do antepé; a largura do
calcanhar, geralmente assume 1/2 a 2/3 da largura metatarsica (Fuente, 2003).
De acordo com Fuente (2003), se a largura do istmo for superior a 1/3 da
largura do antepé, pode dizer-se que existe tendéncia ou estamos perante um
pé plano; se, pelo contrario, a largura do istmo for inferior a 1/3 da largura do

antepé, existe tendéncia para um pé cavo.

1.4.3.1 Pé Normal

O pé normal representa-se com um perimetro da planta do pé considerado
normal, no qual na zona média do pé deve verificar-se um apoio entre um meio
a um terco da largura do antepé, e no calcanhar um quarto dessa mesma
largura (Fuente, 2006).

Quanto a impresséo plantar, esta caracteriza-se por um apoio digital de forma
arredondada e separa da zona metatarsal. A zona anterior do pé apresenta-se
com limite regular em forma de semi circunferéncia. A zona média e externa do
apoio plantar, tem um aspeto concavo, enquanto que a zona do calcanhar

representa uma forma ovoide (Fuente, 2003).
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Segundo Volpon (2006), citado por Bulla (2010), um pé normal quando
observado por tras, apresenta um desvio de calcanhar em carga em discreto
valgo, com o hallux discretamente inclinado em valgo em relagédo ao primeiro

metatarso.

1.4.3.2 Pé Plano

Para Viladot e Rochera (2003), o pé plano apresenta-se como uma
deformidade em valgo do retropé, associada geralmente a um aplanamento da

abobada plantar.

Ja Fuente (2003), considera que o pé plano é uma desestruturacédo da
abobada plantar, geralmente associada a um valgismo do retropé, pronacéo do

mediopé e abducgdo do antepé.

Segundo Fuente (2003), o pé plano pode ser subdividido em quatro graus: o pé
plano de 1° grau, caracteriza-se por apresentar um istmo com largura superior
a metade da largura metatarsica; no pé plano de 2° grau existe contacto do
bordo interno do pé com o solo e a abdbada plantar mantém a sua
configuracdo; o pé plano de 3° grau -caracteriza-se por um total
desaparecimento da abodbada plantar, com grande protuberancia interna,
mantendo o apoio do bordo externo; no pé plano de 4° grau, a largura do

médiopé é superior a largura metatéarsica e do retropé.

1.4.3.3 Pé Cavo

O pé cavo é uma deformidade caracterizada pelo aumento da abdbada plantar,
bem como da aproximacgé&o do antepé ao retropé. As caracteristicas basicas de
um pé cavo incluem: limitagdo da pronacéo, rigidez, desequilibrio na
distribuicdo de pressdes (com maior incidéncia das pressbes no antepé e
retropé€), dedos em garra, instabilidade lateral do tornozelo associada a
entorses de repeticdo, diminuicdo da dorsiflexdo do tornozelo por bloqueio
osseo (Fuente, 2003).
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De acordo com o mesmo autor, os pés cavos podem ser classificados em: pé
pré cavo, que evidencia uma forte presenca dos quatro dedos internos e
proeminéncia externa na zona média do pé, mas a curvatura central interna
tem uma aparéncia normal; pé cavo funcional que se caracteriza por
apresentar um apoio da zona média quase normal, com auséncia do apoio dos
dedos. Este tipo de pé apesar de ser bem tolerado, pode provocar algumas
metatarsalgias e helomas na primeira e quinta cabecas metatarsicas em
situacbes de sobrecarga e pode também predispor a fasceites e tendinites; pé
cavo de 1° grau caracterizado por apresentar um apoio plantar do istmo inferior
a um terco da largura metatarsica, com apoio dos dedos; pé cavo de 2° grau
caracterizado pelo desaparecimento incompleto da impressao plantar média; e
pé cavo de 3° grau caracterizado pelo desaparecimento completo da impresséo

plantar do mediopé e dos dedos (Fuente, 2003).

Casanova (2001), acrescenta que os pés cavos, quando ndo estdo associados
a processos patologicos, podem ser considerados pés hipertdnicos, devido a

potenciacdo da musculatura supinadora.

1.4.4 Diferencial do Escafoide Tarsico

O diferencial do escafoide € um procedimento simples, que revela as
modificagdes dindmicas que ocorrem no pé durante o suporte do peso corporal,
nomeadamente o grau de pronacdo da articulagdo subastragalina. Quando os
pés suportam o peso corporal, o escafoide reage aos movimentos de
supinagéo ou pronacgao da articulagdo subastragalina. Assim, quando ocorre
supinagdo em cadeia cinética fechada, o escafoide move-se para baixo como
resultado da aducdo e flexdo plantar do astragalo e pronagdo do calcaneo
(Valmassy, 1996).

De acordo com o autor, consiste na avaliagdo da posi¢cdo do escafoide em
relagdo ao solo, através da marcacao de um ponto no tubérculo do escafoide e
posterior comparacéo da distancia entre o tubérculo do escafoide e o solo nas
posicdes de sedestacdo (com o joelho fletido a 90° e a articulagao do tornozelo

a 90°) e de bipedestacao. A diferenca dos dois valores nédo devera ultrapassar

30



0s quinze milimetros. Assim, se a avaliagio em bipedestacéo
comparativamente com a avaliagdo em sedestacdo, apresentar um valor
superior a quinze milimetros de diferenca, pode dizer-se que existe uma

pronacao excessiva da subastragalina (Valmassy, 1996).

1.4.5 Avaliagcao e Medigcao dos Membros Inferiores

A medicdo do comprimento dos membros inferiores permite-nos avaliar o
alinhamento das extremidades inferiores e a possivel existéncia de dismetrias.
Esta avaliacdo é feita para despistar possiveis dismetrias ou heterometrias,
comparando a perna esquerda com a perna direita, através de medida real
(Alexandre & Moraes 2001), ou de medida irreal (medindo desde o umbigo ao
maléolo interno de cada pé, apenas em situagdes em que ndo se consigam

identificar as cristas) (Alvarez, 1991).

Também Moseley (1990) refere que a avaliagdo do comprimento dos membros
inferiores pode ser feita de uma forma indireta, recorrendo ao uso de uma fita
métrica definidas as referéncias anatomicas ou de forma direta, através da
realizacao de radiografia. Esta avaliacdo deve ser realizada com o individuo em
decubito dorsal, com a anca estabilizada no plano frontal, tendo como
referéncias a espinha iliaca antero-superior e o ponto mais baixo do maléolo
tibial.

Fuente (2005), menciona que as dismetrias podem ser reais, quando o
encurtamento de um membro em relagdo ao contralateral é objetivavel, ou
aparentes, quando o encurtamento ¢é induzido por fatores posturais,

assumindo, neste caso, a designacgéo de dismetria funcional.

Este tipo de alteragdes geralmente induz diferengas de apoio dos pés, como
mecanismo de compensacéo da diferengca existente. Assim, na extremidade
mais longa a articulagéo subastragalina encontra-se em maxima pronagéo, o
astragalo em flexdo plantar e aducdo, o calcadneo em eversao e o joelho em

flexdo; enquanto na extremidade mais curta geralmente ocorre o oposto. Em
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alguns casos, pode ainda observar-se uma curvatura anormal da coluna no

plano frontal, ou seja, uma escoliose como compensac¢ao da dismetria.

Pode considerar-se como normal uma discrepancia do comprimento dos
membros até um centimetro (Hoppenfeld, 1984). No entanto, discrepancias
consideraveis dos membros inferiores, bem como a lateralidade anatémica e
biomecanica sdo apontadas por alguns autores como estando relacionadas a
assimetrias do membro inferior, nomeadamente a diferentes perimetros

musculares (Massada, 1987).

Também neste sentido, Leiras (2005) refere que toda e qualquer discrepancia
deve ser alvo de particular atencdo, principalmente no que diz respeito a
atletas, pois pequenas diferencas podem ser suficientes para originar
desequilibrios musculares e alteragdes biomecanicas interferindo no

rendimento desportivo e na ocorréncia de lesdes.

1.4.6 Alinhamento do Calcanhar em Carga

A avaliagdo do alinhamento do calcanhar em carga consiste na medi¢cdo dos
desvios do eixo do calcanhar ou linha de Helbing em ortostatismo, recorrendo

ao uso de uma régua de Perthes (Goldcher, 1992).

A linha de Helbing consiste na bissec¢do do calcaneo com a bissecgédo do
terco inferior da perna, e serve para determinar se o calcaneo se encontra em
posicdo neutra, quando a linha esta paralela; vara, quando o retropé esta
invertido comparativamente com terco inferior da perna, formando um angulo
de vértice externo; ou valga, quando o pé esta evertido, formando um angulo

de vértice interno (Goldcher, 1992).

1.4.7 Caminhar — Analise Podobarométrica

De um modo geral, pode dizer-se que o caminhar humano, ou marcha bipodal,
€ constituido por um conjunto de gestos extremamente complexos e
caracteristicos do ser humano, o que o distingue do resto do reino animal
(Fuente, 2003).
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Em cada individuo, tem caracteristicas proprias, sendo que cada um apresenta
um padrdo de marcha particular determinado por fatores como a longitude do
passo, a velocidade, etc. No entanto, existe um denominador comum, o
deslocamento, procurando em todos os momentos o maior ganho energético

possivel (Inman, 1981).

O caminhar € uma forma natural de locomocgéao vertical, cujo padrdao motor se
caracteriza por uma acao alternada e progressiva das pernas e um contacto

continuo com a superficie de apoio (Wickstrom, 1990).
Este movimento caracteriza-se por ser voluntario e ciclico (Melo et al., 1999).

Resulta de duas habilidades, o equilibrio e a locomog¢do. O equilibrio é
essencial para manter a postura ereta e a coordenagdo sucessiva de
movimentos é indispensavel para a realizagdo do caminhar. Segundo Huang e
Glass (1999), apesar destas habilidades serem essenciais, existem outros
fatores que estdo envolvidos neste processo, tais como o sistema musculo-
esquelético, o tdbnus muscular, os sistemas sensoriais, 0 sistema vestibular e o

sistema sensorio-motor.

Segundo Rose e Gamble (1998), os movimentos de locomog¢édo humana séo
dotados de uma grande variabilidade, motivo pelo qual cada individuo

evidencia caracteristicas particulares no padrao basico.

Também Bruniera e Amadio (1993) admitem que este parametro possa ser
estruturalmente modificado de individuo para individuo, e para um mesmo
sujeito, a diferentes velocidades, devido a sua idade, a sua natureza

morfolégica, ao tipo de atividade desenvolvida, entre outros fatores.

O ciclo do caminhar tem inicio com o apoio do calcanhar de um pé e termina

com o novo apoio do calcanhar do mesmo pé (Norkin & Levangie, 1992).

Segundo Amadio e Duarte (1996), em cada ciclo pode identificar-se uma fase
de apoio e uma fase de oscilagédo, sendo que a fase de apoio corresponde ao

periodo em que o pé esta em contacto com o solo (desde o apoio do calcanhar
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até a elevacéo digital), e a fase de oscilagéo, na qual o pé n&o contacta com o

solo.

De acordo com Viel (2002), o ciclo em causa é descrito pela trajetoria seguida
pelo membro inferior, que o divide em fase de apoio, durante a qual os
musculos responsaveis pelo equilibrio dinamico s&o solicitados, e em fase de
oscilagéo, durante a qual o membro inferior, fletido pelo joelho, avanga para

atingir o solo a frente do individuo.

Este ciclo dura aproximadamente um segundo, sendo que a fase de apoio
ocupa cerca de 51% - 62% do ciclo e ocorre em cadeia cinética fechada e a
fase de oscilagdo ocupa aproximadamente 38% - 42% do ciclo e ocorre em

cadeia cinética aberta (Valmassy, 1996; Sutherland et al, 1998).

Fuente (2003) refere que a duracdo média de um pé no solo é de

aproximadamente 1,25 segundos.

Porém, Viel (2002), caracterizou o tempo de contacto do pé com o solo, num
grupo de individuos saudaveis do género masculino, sendo de salientar que
encontrou valores para a duracao total do ciclo da marcha de 0.98s e para a

duracéo total da fase de apoio de 0,62s.

A Podobarometria é um dos sistemas que possibilita a avaliagdo da
biomecanica do caminhar do individuo, bem como permite a andlise da
distribuicdo das pressdes na regido plantar do pé. Constitui um bom meio
auxiliar de diagnéstico, servindo de suporte a intervengédo preventiva dos

profissionais de saude, e ndo sé (Donatelli, 1996; Santos & Zaro, 2006).

Garcia (1997) menciona que a Podobarometria contribui para o conhecimento
de patologias do pé, o que fundamenta a sua utilizacdo pelos Podologistas.
Porém, o mesmo autor refere que a podobarometria eletronica ndo deve
substituir nem sobrepor-se a exploracao clinica realizada pelos mesmos, uma
vez que a variabilidade de dados recolhidos pode levar a conclusdes menos

corretas. Por este mesmo motivo, ainda o autor, refere que os individuos se
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devem ambientar a plataforma de pressbes antes de dar inicio a recolha de

dados.

De acordo com Amadio e Serrdo (2007), as forgcas atuantes na zona plantar do
pé distribuem as pressdes pela mesma area de contacto. No entanto, esta
distribuicdo de pressbes nao é uniforme na zona plantar, alterando em fungéo

do tempo.

A quantificacdo das pressdes plantares permitem avaliar as cargas externas a
que o pé do individuo esta sujeito, entendendo assim a causa das patologias,
sendo que a pressao plantar pode ser definida como a distribuicdo da forga

pela superficie de contacto ou area onde atua (Rosenbaum & Becker, 1997).

A pressao plantar € influenciada por varios fatores, nomeadamente o peso do
individuo, a velocidade do caminhar, adotada pelo mesmo, a idade, o género
(Rosenbaum & Becker, 1997).

Em situagbes normais, no inicio do ciclo do caminhar, o calcanhar assume a
totalidade do suporte da carga corporal, distribuindo posteriormente a mesma
pelo médio-pé e antepé, finalizando no hallux, na fase de propulsdo (Rai &
Aggarwal, 2006).

Viel (2002), num estudo realizado a 10 individuos saudaveis (3 homens e 7
mulheres), com uma média de idades de aproximadamente 30 anos,
quantificou a distribuicdo das pressbes plantares, registando-se o valor mais
elevado na regido do antepé (calcanhar - 863 kPa, médiopé - 162 kPa, antepé -
1136kPa, 2° ao 5° metatarsos - 453 kPa, e 1° metatarso - 443 kPa).

1.4.8 Avaliagao da Distribuicao da Pressao Plantar

A determinacdo da pressdo plantar é extremamente importante para
compreender a sobrecarga mecanica no aparelho locomotor humano num

determinado movimento (Avila, 2003).

Revela-se importante a analise da distribuigdo da pressao plantar em diversos
movimentos, visto que esta variavel conjuga a funcédo dos pés e as pressdes

plantares realizadas (Machado, 2001).
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Esta analise é fundamental quer para aspetos especificos de treino, quer como
forma de implementar de planos preventivos de lesdo, uma vez que este
sistema é um bom detetor de influéncias negativas no sistema musculo-
esquelético, por permitir o conhecimento da forga aplicada numa determinada
area (Avila, 2001).

A area de suporte do corpo esta intimamente relacionada com a area de
contato entre o pé e o solo, o que origina um especifico padrao de distribuigcdo

da pressao.

O conceito de pressao (P) € usado para descrever a distribuicdo da forca (F)
pela superficie de contato ou area (A), podendo traduzir-se na seguinte

equacédo: P = F / A, sendo que a presséo se expressa em N/m?,

A formacédo de picos de pressdo plantar nas diferentes areas do pé é
determinada por diversos fatores estruturais. Entre este fatores encontram-se a
constituicdo 6ssea e dimenséo dos tecidos moles, as proeminéncias 0sseas e
o comprimento e comportamento do arco longitudinal medial do pé (Cock,
2006).

No pé normal durante a marcha, todos os metatarsicos suportam a carga,
existindo entre eles um equilibrio na distribuicdo de forgas, que apesar de ser
diferente nas diversas fases da marcha, considera-se na pratica igual para os
quatro metatarsicos externos e dupla para o primeiro metatarsico (Massada,
2001).

O peso pode ser distribuido por diferentes regibes de acordo com a funcao
biomecanica que é exigida ao pé. Assim, quando incide sobre as regides
anterior e posterior, exerce fungdo de amortecimento; quando incide sobre o
arco longitudinal lateral, exerce funcdo de equilibrio e propulsdo; e quando
incide sobre a primeira articulagdo metatarsico-faldngica, exerce funcéo de
rotacao (Cock, 2005; Plas, 2001).

Acerca da distribuicdo da pressao na superficie plantar, revelou que apesar de
toda a regidao anterior do pé ter contato com o solo durante a fase de apoio, a
cabeca do primeiro metatarsico e o hallux eram os mais solicitados

funcionalmente (Viladot, 1973). Outro estudo refere que os picos de maior
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pressdo ocorrem no primeiro e segundo metatarsico e no hallux em 90% dos

individuos analisados (Cavanagh, 1991).

Por outro lado existem estudos que concluiram que os valores mais elevados
da pressao plantar se localizam no calcanhar, na segunda e terceira cabecas

metatarsicas e no hallux (Avila, 2001; Knackfuss, 1995).

Num estudo em que se comparam individuos com pé cavo e com pé normal, foi
observado um aumento da pressdo no antepé e no retropé (Gravante et al.,
2005).

Os estudos anteriormente referidos revelam um predominio de picos de
pressao plantar nas regides anteriores, o que pode ser justificado pela maior
magnitude de forgas nessas regides durante a fase de propulsdo da marcha
(Amadio & Sacco, 1999).

1.4.8.1 Plataforma de Pressao Plantar

A utilizacdo da plataforma de pressdo plantar tem extremo interesse para
compreender e quantificar as regiées onde se realiza maior pressao durante a

marcha.

A plataforma de pressdo footscan® de 0,5 metro (50x40cm) possui 4096
sensores de Smm x 7mm e pode gravar até 500 imagens por segundo o que
permite uma analise precisa dos desvios em todas as regides do pé (RSscan,
2006).

Esta plataforma possui um software (7.1 RSScan International) que possibilita

armazenar informagdes gerais sobre os individuos.

Permite-nos obter dados em estatica como sdo o caso das zonas de

hiperpresséo, auséncias de apoio e percentagem de apoio no antepé e retropé.

Em dinamica, obtemos dados como a superficie de apoio total e zonas de
maxima presséo pelas dez areas anatoémicas de divisdo do pé. Essas areas
sdo0: 1° dedo (T1), do 2° ao 5° dedo (T2-5), 1° metatarsico (M1), 2° metatarsico
(M2), 3° metatarsico (M3), 4° metatarsico (M4), 5° Metatarsico (M5), Médio — pé

(MF), calcanhar medial (HM) e calcanhar lateral (ML).
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Das vaérias areas analisadas, podemos retirar valores do pé esquerdo e do pé
direito, como: inicio e o fim de apoio de cada area (m/s), percentagem de
contato de cada area, valor maximo de pressdo (N/cm?), tempo da maxima
pressao (m/s), impulso realizado em cada area durante o movimento (Ns/cm?),

area de contato (cm?) entre outros dados.
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2 Metodologia

O valor da metodologia cientifica baseia-se no desenvolvimento dos

conhecimentos, utilizando diferentes métodos de aquisi¢ao (Fortin, 1999).

2.1 Etica de Investigacao

A ética € a ciéncia da moral e a arte de conduzir a conduta. Um conjunto de
permissdes e de interdicbes que tém um grande valor na vida dos individuos,

na qual estes se inspiram para guiar a sua conduta (Fortin, 1999).

Quando a investigacédo é aplicada a seres humanos pode por algumas vezes
ocasionar danos aos direitos e liberdades da pessoa. Para os proteger, é
fundamental tomar todas as disposi¢cées necessarias. Como tal existem cinco
principios ou direitos determinados pelos cédigos da ética, os quais sdo: o
direito a autodeterminacgédo, o direito a intimidade, o direito ao anonimato e a
confidencialidade, o direito a protecdo contra o desconforto e o prejuizo e o

direito a um tratamento justo e equitativo (Fortin, 1999).

Para pesquisas que compreendam seres humanos deve sempre existir um
consentimento prévio, livre e consciente, do individuo para participar no estudo.
Sendo que o estudo deve trazer algum contributo para a humanidade, devendo

evitar sempre o sofrimento fisico e mental (Haddad, 2004).

E da responsabilidade do investigador informar e esclarecer todos os
individuos participantes no estudo acerca dos objetivos do estudo em causa,
dos métodos a implementar, das vantagens e dos inconvenientes do estudo
(Haddad, 2004).

Devera imperar a honestidade, esclarecendo as responsabilidades quer do
investigador, quer de quem participa antes de iniciar a investigacdo, devendo
aceitar a decisdao do participante se este decidir desistir no decurso da

investigacdo (Almeida & Carmo 1998).

Deve também ser garantida a confidencialidade e o anonimato da informagéo
obtida e solicitar autorizacdo das instituicbes a quem pertencem os

participantes no estudo (Almeida & Carmo 1998).
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Outras regras fundamentais da investigagcao cientifica sdo, manter a fidelidade
dos dados recolhidos e dos resultados a que se chega, de forma a nao se

configurar enviesamentos das conclusdes tratadas (Almeida & Carmo 1998).

Este estudo cumpriu as consideragbes éticas anteriormente mencionadas,
nomeadamente foi solicitada autorizagc&o por parte do orientador (anexo ), das
coorientadoras (anexo Ill e V) e da investigadora aos clubes onde se levou a
cabo o estudo (VII-XI). Posteriormente, todos os individuos tiveram acesso a
um documento de apresentacdo do estudo, ao consentimento informado
(anexo XIll) e também ao questionario, que assinaram apenas apos a leitura de
todos os documentos e de lhes ter sido dada a oportunidade de colocarem
todas as questdes que julgassem pertinentes. O tratamento dos dados foi feito
de forma andénima e confidencial, garantindo assim o0s pressupostos

estabelecidos para manter a integridade dos individuos.

2.2 Desenho do Estudo

“ O desenho de investigagao € o plano légico que o investigador cria para obter
respostas as suas questbes de investigacdo ou as suas hipoteses” (Fortin,
1999).

Este estudo teve como principal objetivo determinar a distribuicdo da pressao
plantar no salto dos atletas de alta competicdo de voleibol. Como objetivos
secundarios/especificos: descrever as lesdes sofridas pelos atletas bem como
o momento da sua maior frequéncia; mencionar as medidas preventivas
adotadas pelos atletas para o membro inferior; determinar a influéncia do

género na distribuicdo das pressbdes plantares no salto.

O estudo realizado foi do tipo exploratério-descritivo, do nivel Il, que segundo
Fortin (1999), € um estudo realizado no sentido de denominar, classificar,

descrever ou conceptualizar uma situagéo.

2.3 Populagao e Amostra

A populagdo compreende todos os elementos que partilham caracteristicas
comuns previamente estabelecidas para o estudo, os quais necessitam de

critérios de selecao. Como tal, & imprescindivel ter em conta as consideracdes
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éticas no que diz respeito a protecédo dos direitos das pessoas. Neste estudo, a

populagao foi composta por voleibolistas de alta competicédo (Fortin, 1999).

“A amostra € um sub-conjunto de uma populagdo ou de um grupo de sujeitos
que fazem parte de uma mesma populagdo. E, de qualquer forma, uma réplica

em miniatura da populagéo alvo” (Fortin, 1999).

A amostra deste estudo foi constituida por 60 atletas de alta competicdo de
voleibol. Neste caso, seis equipas do escalao sénior, entre as quias trés
equipas femininas e trés masculinas. As trés femininas referem-se ao Grupo
Desportivo e Cultural de Gueifaes, Leixdes Sport Clube e Castelo da Maia. As
trés masculinas referem-se ao Castelo da Maia, S.C. Espinho e Vitéria de

Guimaraes.

2.3.1 Critérios de Inclusao e Exclusao

A selecao da amostra foi realizada por conveniéncia a partir da populacéo dos

jogadores da 12 diviséo de voleibol.

Foram incluidos na amostra, atletas seniores de alta competicdo de voleibol,
com idade igual ou superior a dezoito anos e que assinaram o termo de

consentimento informado.

Foram excluidos da amostra atletas que aquando da avaliagdo estivessem
impedidos da pratica desportiva ou de caminhar, e atletas em processo de

recuperacao.

2.4 Materiais e Métodos

Para a realizacéo do estudo em causa foi utilizado um questionario (anexo V)
e uma grelha de registo de dados observados (anexo V), relacionados com as

lesdes evidenciadas nos atletas no voleibol.

Os materiais aos quais se recorreu para recolha de informag¢do foram: o
podoscépio, para classificar a morfologia do pé, a régua de perthes (DOCTOR),
para poder avaliar o alinhamento do calcanhar em carga e a medicdo do
diferencial do escafoide, a fita métrica, para poder avaliar a amplitude dos

perimetros musculares e o comprimento dos membros inferiores, o pelvimetro
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para avaliar possiveis desvios posturais e a plataforma de pressdes plantares
(Footscan® versdo 7 Gait Basic USB 2), com 150 Hz, 4096 sensores/cm?, de
578 mm de comprimento e 418 de largura, para quantificar os parametros

referentes a distribuicdo da forca pela superficie plantar.

O podoscépio, aparelho composto por espelhos e luz fluorescente, que permite
visualizar de forma direta a impressao plantar e os pontos de maior presséo,
vai ser utilizado para identificar a morfologia do pé em carga (Fuente, 2003;
Goldcher, 2007).

A régua de perthes permite classificar a posigdo do calcanhar em carga, em
trés diferentes tipos: neutro, valgo e varo, tendo como referéncia a avaliagcédo da
linha de Helbing, que se caracteriza pela jungdo da bissec¢cdo do calcanhar

com a bissecc¢ao do terco inferior da perna (Valmassy, 1996; Goldcher, 2007).

A régua de perthes foi ainda utilizada para a medicdo dos valores

correspondentes ao diferencial do escafoide (Goldcher, 2007).

O pelvimetro foi utilizado para verificar a existéncia de alteragbes dos niveis

relativos das cristas iliacas, com o individuo em ortostatismo.

A plataforma de pressdes plantares € definida como um instrumento que serve
para medir a pressao plantar, isto é, a distribuicdo das forcas do pé sobre o
solo (Rosenbaum & Becker 1997; Orlin & McPoil 2000). Foi utilizada uma
plataforma de presséo footscan® de 0,5 metro (50x40cm), a qual possui 4096

sensores de 5mm x 7mm (RSscan, 2006).

E pertinente realizar uma média de 3 (trés) a 5 (cinco) ensaios do caminhar
para aumentar a fiabilidade das medi¢gbes da presséo plantar (Hughes & Pratt,
1991). O valor da média é calculado através da soma dos valores obtidos
dividindo pela quantidade dos mesmos, assim obtém-se o valor médio dos

resultados individuais adquiridos (Tuckman, 2002).

2.5 Procedimento

Inicialmente foi necessario obter as autorizagdes da instituicdo e dos individuos
dispostos a fazer parte do estudo, tendo-lhes sido explicado ao pormenor os

objetivos e a finalidade do estudo. Posteriormente, cada atleta teve de
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preencher um consentimento informado, para assim poder observar e recolher

todos os dados necessarios.

Seguidamente a esta fase do procedimento, submetemos os atletas que
aceitaram fazer parte do estudo a um breve questionario, o qual incluia
questbes referentes a dados soécio-demograficos, dados antropométricos,

dados da sua atividade enquanto voleibolista e lesdes sofridas.

De seguida, utilizou-se uma grelha de registo de dados, de forma a poder obter
os dados correspondentes a classificagdo morfolégica e biomecéanica do

membro inferior dos voleibolistas.

Assim, para o calculo do indice de massa corporal foi questionado aos
individuos o0 seu peso e altura. O indice de massa corporal € o “padrdo de
medida internacional para identificar, da melhor maneira possivel, o grau de
obesidade de uma pessoa” (Mahan & Escott-Stump, 2005). Foi calculado tendo

por base a seguinte formula: IMC = Peso (Kg)/altura (m)2.

Os valores utilizados como referéncia foram: valores abaixo de 18,7 — abaixo
do peso ideal; de 18,7 a 25 — peso ideal; de 25 a 29 — acima do peso; acima de
30 — obeso (Mahan & Escott-Stump, 2005).

Para a classificacdo da morfologia digital e metatarsica foi feita de acordo com
o sugerido por Fuente (2009). O examinador promoveu a extensdo maxima dos
dedos, comparando o comprimento dos mesmos. Quanto aos metatarsos, foi
feita a palpacdo das cabecas metatarsicas, assinaladas na pele e comparadas

também as suas longitudes.

Procedeu-se a avaliacdo do comprimento dos membros inferiores, tendo para
isso utilizado os seguintes instrumentos: um pelvimetro e uma fita métrica.

O pelvimetro foi utilizado como meio de analise da O pelvimetro foi utilizado
para verificar a existéncia de alteragcbes dos niveis relativos das cristas iliacas,
com o individuo em ortostatismo e a fita métrica como meio de medigéo dos
membros inferiores. Essa medigéo foi efetuada com os individuos em decubito

dorsal, com a anca estabilizada no plano frontal, tendo como referéncias o
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ponto inferior da espinha iliaca &ntero-superior e o ponto mais distante do

maléolo tibial.

Quanto aos perimetros musculares, foram avaliados o perimetro do
quadricipite, do vasto interno e dos gémeos, tendo-se efetuado marcacdes
anatomicas desde a crista antero-superior iliaca até a rétula e do joelho até ao
tornozelo, de forma a marcar também o ponto médio de cada uma destas
distancias. Para a quantificacdo deste parametro foi utilizada a fita métrica,

tendo como unidade de medida os centimetros e os milimetros.

Para classificar o alinhamento do calcanhar em neutro, valgo ou varo, utilizou-
se a régua de perthes. Solicitou-se aos individuos que permanecessem em
ortostatismo em cima do podoscépio, a régua de perthes foi colocada
perpendicularmente a superficie de apoio, de maneira a coincidir uma das suas
linhas com a linha de Helbing (juncéo da linha de bissecc¢éo do calcdneo com a
linha de bissec¢do da perna, previamente desenhada), e em contacto com o

vidro do podoscopio para evitar oscilagdes durante a medicéo.

Para poder analisar e observar a morfologia, impresséo plantar e classificar o
apoio do pé, foi utilizado um podoscépio. O paciente teve continuar em
ortostatismo em cima do podoscépio, para assim perceber como se comporta o
pé em carga, classificando-o em fungdo da imagem refletida pelo espelho e de
acordo com os autores previamente mencionados (Fuente, 2003; Goldcher,
2007). Este sistema permitiu também averiguar a presenca de eventuais

assimetrias do apoio plantar.

Depois de completados estes dados, foi utilizado um computador e uma
plataforma de pressbes plantares (footscan® de 0,5 metro de 50x40cm), que
permitiu avaliar a impressao plantar em estatica e em dindmica e a recec¢ao ao

solo dos trés tipos de salto no voleibol.

Esta avaliagdo serviu para obter informacdo detalhada sobre a pressao
especifica realizada pelo pé, o tempo total de apoio, superficie de contacto

total, pressdo maxima, impulso e area de contacto.
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Os individuos avaliados colocaram-se em cima da plataforma, previamente
calibrada para o seu peso, na posicao ortostatica e permaneceram parados

durante 3 segundos para a obtencao da imagem.

A avaliagdo dinamica foi realizada com a plataforma citada anteriormente,

colocada num corredor de cinco metros, sobre uma passadeira.

Foram realizadas trés passagens sobre a plataforma de pressées, sendo esta

calibrada ao peso do individuo antes de cada passagem.

Foi utilizado o protocolo dos 3 passos com a velocidade normal de caminhada

de cada individuo, tal como sugerido na literatura (Bus & Lange, 2005).

Foram efetuados trés ensaios, ap6s a familiarizacdo do individuo com o
instrumento de medig&o. Assim, solicitou-se que caminhasse trés vezes com o
mesmo pé em cima da plataforma, de maneira a adquirir uma média dos
resultados obtidos, posteriormente realizou-se a mesma analise ao pé oposto.
Foi avaliado também o gesto do salto em trés situagbes distintas (1 apoio, 2
apoios e 3 apoios), para os quais foram realizados trés ensaios para cada um.
O primeiro salto, um apoio, foi efetuado a uma distancia de um passo da
plataforma, saltar com o maior impulso e cair com os dois pés na plataforma
(simulacédo de um salto de um passe em suspensdo, bloco de um passo
cagado). O segundo salto foi realizado com a distancia apropriada para fazer
os dois apoios e conseguir cair com os dois pés na plataforma (simulagcédo da
chamada do salto de um atleta da posicéo central, servico andorinha com duas
passadas, situacao de bloco com dois passos). O terceiro salto referiu-se ao
salto com trés apoios, efetuado com a distancia apropriada a cada atleta de
forma a cair com os dois pés na plataforma (simulacdo da chamada completa
dos atacantes, servico em suspenséo, bloco com trés passadas). No intervalo
entre individuos, foi utilizada uma substéncia bactericida e fungicida sobre a
plataforma de pressbes, para que ndo houvesse contagio de nenhuma

patologia que fosse transmitida por contacto.

Apo6s a recolha de todos dados procedeu-se ao tratamento e analise dos

mesmos.
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2.6 Pré-Teste

Para verificar a fiabilidade do questionario e da grelha de registos, foi realizado
um pré-teste a 10 individuos, com a finalidade de comprovar se todas as
questdes e procedimentos forneciam a informacéo necessaria. Uma vez que
nao houve qualquer tipo de alteragédo a realizar, esses mesmos individuos

foram incluidos na amostra.

2.7 Procedimentos Estatisticos

O tratamento estatistico dos dados foi efetuado através da utilizacdo do
programa informatico, SPSS® (Statystical Package for Social Sciences —
pacote estatistico para as ciéncias sociais), versdo 22 e do programa Microsoft
Office Word 2007.

Através do primeiro programa utilizado, foram obtidos resultados em forma de
graficos e tabelas. Como tal, para a obtencédo dos resultados foram utilizados
0s seguintes instrumentos: a distribuicdo de frequéncias, medidas de tendéncia

central (média) e de disperséo (desvio padréo) e o teste t-student individual.

A distribuicao de frequéncias é a colocagédo de valores numéricos por ordem
crescente e o calculo do numero de vezes que esse dado surge enquanto que
as medidas de tendéncia central sdo os processos estatisticos que descrevem
a modalidade ou o valor mais frequente numa dada série, situando-se ao
centro de uma distribuigdo. Relativamente as medidas de disperséo, estas
permitem encontrar as diferencas individuais de uma amostra entre os
membros (Fortin, 2009).

O teste t student € o método mais utilizado para avaliar as diferencas entre as

médias de dois grupos.
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3 Resultados

Neste capitulo apresentamos os resultados do estudo realizado, fazendo assim

uma comparagéao destes com, o género feminino e masculino.

Tabela 1 - Média e desvio padrdo da Caracterizagdo da Amostra.

Caracterizagdo da amostra

Feminino (n =34) Masculino (n = 29)

Idade do Atleta (anos) 24,4 + 6,6 272+7,2

Peso do Atleta (Kg) 68,7+ 6,4 85,9+ 10,3
Altura do Atleta (m) 1,76 £ 0,1 1,9+£0,1

indice de Massa Corporal 223419 239+23
(Kg/mz) b - b ’ - b

Tempo de Pratica Total (horas) 13,6 +6,4 15,9+6,5

Tempo de Pratica como

Profissional (horas) 6.7+58 9173

Carga Horéria de Treino/Jogo 1040 121+25

(Semanal)

Na tabela 1 podemos verificar que relativamente a idade, a equipa masculina
tem uma média de idades mais elevada com 27,2. No IMC (indice de Massa

Corporal), a equipa masculina tem uma média mais elevada com 23,9.

Também nos dados referentes a pratica total de anos como voleibolista e
pratica como profissional a equipa masculina obteve uma média superior com
15,9 e 9,1 respetivamente. Na carga horaria de treinos/jogos por semana, a

equipa masculina manteve-se com uma média de horas mais elevada, 12,1.
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Tabela 2 — Frequéncia Absoluta e Percentagem da Posicdo em que Joga.

Posi¢cdo em que Joga

Feminino (n =34) Masculino (n = 29)
Passador 6 (Fa) 17,6 (%) 5 (Fa) 17,2 (%)
Entradas 11 (Fa) 32,4 (%) 7 (Fa) 24,1 (%)
Saidas 6 (Fa) 17,6 (%) 3 (Fa) 10,3 (%)
Central 5 (Fa) 14,7 (%) 7 (Fa) 24,1 (%)
Libero 4 (Fa) 11,8 (%) 7 (Fa) 24,1 (%)
Entradas/Saidas 2 (Fa) 5,9 (%) 0 (Fa) 0 (%)

Esta tabela permite-nos ter uma visualizagdo de qual a posi¢cédo que tem maior
percentagem, ou seja, a posicdo que tem um maior numero de jogadores. Na
equipa feminina verificou-se uma percentagem mais elevada na posicéo de
entradas com 32,4. A equipa masculina obteve trés posicdes com 0 mesmo
valor 24,1 (entradas, central e libero). Relativamente ao valor mais baixo na
equipa feminina, a posi¢ao de libero tem a percentagem mais baixa com 11,8

mas na equipa masculina é a posi¢céo de saidas com 24,1.
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Tabela 3 — Frequéncia Absoluta e Percentagem das Atividade Complementar ao

Desporto

Atividade Complementar ao Desporto

Feminino (n =34) Masculino (n = 29)
Corrida 1 (Fa) 2,9 (%) 3 (Fa) 10,3 (%)
Musculagéo 9 (Fa) 26,5 (%) 8 (Fa) 27,6(%)
Musculagéo e Alongamentos 11 (Fa) 32,4 (%) 12 (Fa) 41,4 (%)
Corrida e Musculacéo 1 (Fa) 2,9 (%) 2 (Fa) 6,9 (%)
Todos 4 (Fa) 11,8 (%) 4 (Fa) 13,8 (%)
Nenhum 8 (Fa) 23,5 (%) 0 (Fa) 0 (%)

Ao nivel das atividades complementares ao desporto, podemos verificar que
em ambas as equipas a musculagdo e os alongamentos tém maior
percentagem com o valor de 32,4% e 41,4% respetivamente. Em ambas as

equipas a corrida € a atividade menos procurada (2,9% e 10,3%).

Tabela 4 — Frequéncia Absoluta e Percentagem do Lado Dominante.

Lado Dominante

Feminino (n =34) Masculino (n = 29)
Esquerdo 2 (Fa) 5,9 (%) 2 (Fa) 6,9 (%)
Direito 32 (Fa) 94,1 (%) 27 (Fa) 93,1 (%)

Na tabela 4 referimos qual o lado dominante de ambas as equipas, na qual é

facil de observar que o lado dominante é o direito, com 94,1% na equipa
feminina e 93,1% na equipa masculina.
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Tabela 5 — Frequéncia Absoluta e Percentagem da Les&o do Membro Inferior

Lesdo do Membro Inferior

Feminino (n =34)

Masculino (n = 29)

Sim

Nao

31 (Fa) 91,2 (%)

3 (Fa) 8,8 (%)

26 (Fa) 89,7 (%)

3 (Fa) 10,3 (%)

Na tabela 5, podemos verificar que a maioria da amostra referiu antecedente

de lesdo no membro inferior (91,2% equipa feminina e 89,7% na equipa

masculina).

Tabela 6 — Frequéncia Absoluta e Percentagem do Tipo de Lesao.

Tipo de Lesao

Feminino (n =34)

Masculino (n = 29)

Esq. Dir. Esq. Dir.

Sem Leso 10(Fa) 29,4 (%) 12 (Fa)353 (%) 9 (Fa)31,0(%) 7 (Fa)24,1 (%)
Entorse 17 (Fa)50,0 (%) 11 (Fa)32,4 (%) 8(Fa)27,6 (%) 11 (Fa)37.9 (%)
Luxag&o 1 (Fa) 2,9 (%) 0 (Fa) 0 (%) 0 (Fa) 0 (%) 1 (Fa) 3,4 (%)

Lesdo Muscular

Lesdo Tendinosa

Fratura

Contuséo

Varias

1 (Fa) 2,9 (%)
2 (Fa) 5,9 (%)
0 (Fa) 0 (%)
0 (Fa) 0 (%)

3 (Fa) 8,8 (%)

0 (Fa) 0 (%)
2 (Fa) 5,9 (%)
0 (Fa) 0 (%)
1 (Fa) 2,9 (%)

8 (Fa) 23,5 (%)

3 (Fa) 10,3 (%)
4 (Fa) 13,8 (%)
1(Fa) 3,4 (%)
0 (Fa) 0 (%)

4 (Fa) 13,8 (%)

3 (Fa) 10,3 (%)
2 (Fa) 6,9 (%)
0 (Fa) 0 (%)

0 (Fa) 0 (%)

5 (Fa) 17,2 (%)

Nesta tabela, quer na equipa feminina quer na masculina, verifica-se uma

predominéncia de entorse, com 50% na equipa feminina e 37,9% na equipa
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masculina. Durante o estudo optamos por fazer a avaliacdo desta forma e
posteriormente dar énfase ao que era mais relevante para o mesmo, assim
pudemos verificar que em ambas as equipas, mesmo tendo mais do que uma
lesdo, a mais frequente é a entorse e em seguida a les&o tendinosa. O valor
mais baixo diz respeito a fratura com 3,4% e a contusao com 2,9%. Verificamos

também que nas duas equipas houve alguns atletas que néo tiveram leséo.

Tabela 7 — Frequéncia Absoluta e Percentagem do Local mais Frequente de Les&o.

Local mais Frequente de Lesao

Feminino (n =34) Masculino (n = 29)

Dir.

7 (Fa) 24,1 (%)
2 (Fa) 6,9 (%)
2 (Fa) 6,9 (%)

10 (Fa) 34,5 (%)

1 (Fa) 3,4 (%)

7 (Fa) 24,1 (%)

Esq. Dir. Esq.
Nenhum 10 (Fa) 29,4 (%) 12 (Fa)355(%) 9 (Fa)31,0 (%)
Coxa 3 (Fa) 8,8 (%) 0 (Fa) 0 (%) 3 (Fa) 10,3 (%)
Joelho 1 (Fa) 2,9 (%) 3(Fa)8,8(%) 3 (Fa)10,3 (%)
Tornozelo 17 (Fa)50 (%) 11 (Fa)32,4 (%) 7 (Fa)24,1 (%)
Pé 0 (Fa) 0 (%) 0 (Fa) 0 (%) 1(Fa) 3,4 (%)

Localizaggo
3 (Fa) 8,8 (%) 8 (Fa)23,5(%) 6 (Fa)20,7 (%)

Combinada

Esta tabela diz respeito ao local mais frequente de lesdo, sendo assim, na
equipa feminina e masculina predomina o tornozelo com 50% e 34,5%

respetivamente.

Tal como na tabela anterior, foi utilizada a designacdo de “localizacdo
combinada” como outra variavel, pois alguns atletas tinham mais do que um
local de maior frequéncia de lesdo, assim tornou-se mais percetivel para o
estudo fazer a estatistica desta forma. Relativamente ao valor mais baixo, este

corresponde ao pé nas duas equipas, com 0,0% e 3,4%.
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Tabela 8 — Frequéncia Absoluta e Percentagem do Momento de maior frequéncia de

Les3o.

Momento de maior Frequéncia de Leséo

Feminino (n =34) Masculino (n = 29)

Bloco 11 (Fa) 32,4 (%) 10 (Fa) 34,5 (%)
Ataque 8 (Fa) 23,5 (%) 8 (Fa) 27,6 (%)
Defesa 2 (Fa) 5,9 (%) 3 (Fa) 10,3 (%)
Rececéo 0 (Fa) 0 (%) 1 (Fa) 3,4 (%)

Passe 3 (Fa) 8,8 (%) 0 (Fa) 0 (%)

Bloco e Ataque 6 (Fa) 17,6 (%) 1 (Fa) 3,4 (%)
Bloco e Defesa 0 (Fa) 0 (%) 1 (Fa) 3,4 (%)
Nenhum 4 (Fa) 11,8 (%) 5 (Fa) 17,2 (%)

O momento mais frequente de lesao foi o bloco, com 32,4% na equipa feminina

e 34,5% na equipa masculina. A percentagem mais baixa diz respeito ao

momento de rececdo, com 0,0% na equipa feminina e 3,4% na equipa

masculina.
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Tabela 9 — Frequéncia Absoluta e Percentagem do Mecanismo de Maior Frequéncia

de Leséo.

Mecanismo de maior Frequéncia de Les&o

Feminino (n =34) Masculino (n = 29)

Trauma Direto 11 (Fa) 32,4 (%) 4 (Fa) 13,8 (%)

Trauma Indireto
Excesso de Amplitude
Aceleracgéo
Mudanca de Diregéo
Sobrecarga

Trauma Direto e Sobrecarga

Trauma Direto, Trauma Indireto
e Sobrecarga
Trauma Direto, Aceleracéo e
Sobrecarga

Aceleragéo e Sobrecarga

Trauma Direto e Mudanca de
Direcéo
Mudanga de Diregao e

sobrecarga

Nenhum

5 (Fa) 14,7 (%)
0 (Fa) 0 (%)
0 (Fa) 0 (%)

1(Fa) 2,9 (%)

3 (Fa) 8,8 (%)

4 (Fa) 11,8 (%)

2 (Fa) 5,9 (%)

1 (Fa) 2,9 (%)

2 (Fa) 5,9 (%)

1 (Fa) 2,9 (%)

0 (Fa) 0 (%)

4 (Fa) 11,8 (%)

3 (Fa) 10,3 (%)
3 (Fa) 10,3 (%)
2 (Fa) 6,9 (%)
4 (Fa) 13,8 (%)
4 (Fa) 13,8 (%)

1 (Fa) 3,4 (%)

0 (Fa) 0 (%)

0 (Fa) 0 (%)

0 (Fa) 0 (%)

1 (Fa) 3,4 (%)

3 (Fa) 10,3 (%)

4 (Fa) 13,8 (%)

Como podemos ver na tabela acima identificada, o trauma direto foi o
mecanismo mais frequente nas duas equipas (32,4% feminina e 13,8%
masculina). Na equipa masculina além do trauma direto, a mudancga de dire¢édo
e a sobrecarga tiveram o mesmo valor. Analisando a tabela, 0 mecanismo que

teve menor valor foi a aceleragdo com 0,0% na equipa feminina e 6,9% na
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equipa masculina, dado que, outras percentagens mais baixas estdo presentes

em opg¢des combinadas.

Tabela 10 — Frequéncia Absoluta e Percentagem das medidas preventivas.

Medidas Preventivas do Membro Inferior

Feminino (n =34)

Masculino (n = 29)

Nenhuma

Banda Neuromuscular

Pé Elastico

Imobilizador do Tornozelo

Tala do Tornozelo

Joelho Elastico

Coxa Elastica

Varias

Outro

16 (Fa) 47,1 (%)
11 (Fa) 32,4 (%)
0 (Fa) 0 (%)
1(Fa) 2,9 (%)
0 (Fa) 0 (%)

0 (Fa) 0 (%)
1(Fa) 2,9 (%)
5 (Fa) 14,5 (%)

0 (Fa) 0 (%)

15 (Fa) 51,7 (%)
5 (Fa) 17,2 (%)
2 (Fa) 6,6 (%)

0 (Fa) 0 (%)

3 (Fa) 10,3 (%)
1 (Fa) 3,4 (%)
1 (Fa) 3,4 (%)

0 (Fa) 0 (%)

2 (Fa) 6,9 (%)

Na tabela 10, a qual diz respeito as medidas preventivas do pé, verificamos

que existe um predominio da banda neuromuscular em ambas as equipas com

valores entre 32,4% e 17,2%. Na equipa feminina para além da tala do

tornozelo também joelho elastico teve valores de 0,0%. Na equipa masculina

os valores mais baixos dizem respeito ao imobilizador do tornozelo com 0,0%.
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Tabela 11 — Frequéncia Absoluta e Percentagem da Morfologia Digital e Metatarsica.

Morfologia
Feminino (n =34) Masculino (n = 29)
Esq. Dir. Esq. Dir.
Morfologia Grego 5(Fa) 14,7 (%) 5 (Fa)14,7 (%) 7 (Fa)24,1 (%) 6 (Fa) 20,7 (%)
Digital Egipcio 29 (Fa) 85,3 (%) 28 (Fa)82,4(%) 19 (Fa)65,5(%) 19 (Fa)65,5 (%)

Quadrado 0 (Fa) 0 (%) 1(Fa)2,9(%) 3(Fa)10,3 (%) 4 (Fa) 13,8 (%)

Morfolgia Index Minus 34 (Fa) 100 (%) 34 (Fa) 100 (%) 27 (Fa)93,1 (%) 25 (Fa) 86,2 (%)

Metatarsica Index Plus 0 (Fa) 0 (%) 0 (Fa) 0 (%) 0 (Fa) 0 (%) 0 (Fa) 0 (%)
Index Plus 0 (Fa) 0 (%) 0 (Fa) 0 (%) 2 (Fa) 6,9 (%) 4 (Fa) 13,8 (%)
Minus

Relativamente a morfologia digital, ha um predominio do pé egipcio com 85,3%
na equipa feminina e 65,5% na equipa masculina. O valor mais baixo diz
respeito ao pé quadrado, na equipa feminina com 0,0% e na equipa masculina
com 10,3%. Na morfologia metatarsica, o valor mais elevado refere-se ao index
minus com 100% na equipa feminina e 93,1% na equipa masculina. Na equipa
feminina o valor mais baixo € no index plus e plus minus com 0,0% e na equipa

masculina é no index plus com 0,0%.
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Tabela 12 — Média e Desvio Padrdo da Medi¢cdo do Comprimento do Membro Inferior,

Perimetros Musculares e Diferencial do Escafoide.

Medigao
Feminino (n =34) Masculino (n = 29)
Esq. Dir. Esq. Dir.
Comprimento Membro Inferior 92,3141 92,3141 101,4+£5,8 101,4+£5,9
Quadricipite 55,8 +4,1 56,2 + 3,9 556 +4,4 55,7+ 3,7
Perimetro
Vasto Interno 419+28 425+ 27 40,6 £ 3,9 41,2+ 3,7
Muscular
Gemelar 354+29 356+29 36,5+ 3,3 36,8 + 3,5
Diferencial do Escafoide 0,8+04 0,6+0,5 0,8+04 0,7+04

Esta tabela engloba a medi¢gdo do comprimento do membro inferior, perimetro
muscular e o diferencial do escafoide. No que diz respeito ao primeiro
parametro, tanto a equipa feminina como a masculina apresentam o mesmo
valor entre os dois membros com a média de 92,3 e 101,4, respetivamente. O
perimetro muscular do quadricipite, na equipa feminina e masculino € mais
elevado no membro inferior direito com 56,2 e 55,7. No vasto interno o valor
mais elevado diz respeito ao membro inferior direito em ambas as equipas:
feminina com 42,5 e masculina 41,2. No perimetro gemelar, o valor mais
elevado é no membro inferior direito com 35,6 na equipa feminina e 36,8 na
equipa masculina. No que diz respeito ao diferencial do escafoide na equipa

feminina e na equipa masculina o valor mais elevado ¢é de 0,8.
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Tabela 13 — Frequéncia Absoluta e Percentagem da Avaliagao Postural/Assimetrias.

Avaliagéo Postural/Assimetrias

Feminino (n =34) Masculino (n = 29)
Simetria 0 (Fa) 0 (%) 0 (Fa) 0 (%)
Assimetria 34 (Fa) 100 (%) 29 (Fa) 100 (%)

A tabela acima referida tem como objetivo verificar se existem alteracbes da
postura ou assimetrias. Tanto na equipa feminina como na equipa masculina

pudemos verificar que o valor mais alto diz respeito as assimetrias com 100%.

Tabela 14 — Frequéncia Absoluta e Percentagem da Avaliagdo da Posi¢do do Retropé

em Carga, Morfologia do Pé e a Impressé&o Plantar.

Avaliagéo
Feminino (n =34) Masculino (n = 29)
Esq. Dir. Esq. Dir.
Posi¢édo do Valgo 29 (Fa) 85,3 (%) 28 (Fa)82,4(%) 18 (Fa)62,1(%) 18 (Fa)62,1(%)
Retropé Varo 5 (Fa) 14,7 (%) 6 (Fa) 17,6 (%) 9 (Fa) 31 (%) 10 (Fa) 34,5 (%)
em Carga Normal 0 (Fa) 0 (%) 0 (Fa) 0 (%) 2 (Fa) 6,9 (%) 1 (Fa) 3,4 (%)
Normal 2 (Fa) 5,9 (%) 2 (Fa) 5,9 (%) 2 (Fa) 6,9(%) 2 (Fa) 6,4 (%)
Morfolgia
’ Plano 3 (Fa) 8,8 (%) 3 (Fa) 8,8 (%) 5(Fa)17,2(%) 5 (Fa)17,2 (%)
dore Cavo 29 (Fa) 85,3 (%) 29 (Fa)85,3 (%) 22(Fa)759 (%) 22 (Fa)75,9 (%)
Impresséo Simétrica 9 (Fa) 26,5 (%) 5(Fa) 17,2 (%)
Plantar Assimétrica 25 (Fa) 73,5 (%) 24 (Fa) 82,8 (%)

Esta tabela resulta da avaliagéo da posigéo do retropé em carga, da morfologia
do pé e da impressao plantar. Na posicéo do retropé em carga tanto na equipa

feminina como na masculina o valor mais alto diz respeito ao retropé valgo com
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85,3% e 62,1%. Na morfologia do pé, o tipo de pé mais frequente é o cavo com
valores de 85,3% na equipa feminina e 75,9% na equipa masculina.
Relativamente a impressao plantar, o resultado obtido foi que o valor mais alto
diz respeito a impressao plantar assimétrica com 73,5% na equipa feminina e

82,8% na equipa masculina.

As seguintes tabelas foram efetuadas para podermos observar a avaliagdo
dindmica relativamente a informacédo detalhada sobre a pressédo especifica
realizada pelo pé em cada regido de contacto no caminhar e nos diferentes

tipos de salto.

Tabela 15 — Média e Desvio Padrao do Tempo Total de Apoio, Superficie de Contacto

Total do Caminhar

Valores do Caminhar

Feminino p Masculino p
Tempo total de Esquerdo 0,8+0,1 0,8+0,1
0,969 0,847
apoio Direito 0,8+0,1 0,8+0,1
Superficie de Esquerdo 96,9 + 13,3 112,8 £ 19,6
0,249 0,889
Contacto Total Direito 97,2+ 15,3 117,4 £ 19,2

*p<0,050 — Ha diferengas estatisticamente significativas.

Relativamente ao caminhar, o tempo total de apoio foi igual nos dois membros
e nas duas equipas com uma média de 0,8 (Teste T- Student Independente : p
= 0,969 e p = 0,847).
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Tabela 16 — Média e Desvio Padrédo da Pressdo Maxima do Caminhar

Pressdao Maxima Caminhar

Feminino p Masculino p
Esquerdo 95+11,0 6,9+7,2
1° Dedo 0,852 0,354
Direito 9,4+10,5 8,1+84
Esquerdo 4,0+6,9 1,5+3,6
2°-5°Dedo 0,004* 0,655
Direito 2+34 1,5+2,6
Esquerdo 79+99 10,1+ 11,8
1° Metatarso 0,455 0,147
Direito 6,3+8,8 79189
Esquerdo 12,6 + 11,9 15,6 + 14,6
2° Metatarso 0,070 0,474
Direito 15,0+ 14,6 149+127
Esquerdo 16,3+ 15,6 16,3+ 14,5
3° Metatarso 0,767 0,329
Direito 15,9+ 14,9 14,4 +£127
Esquerdo 10+ 10,2 11,9+ 12,2
4° Metatarso 0,400 0,166
Direito 8,2+8,6 9,1+9,1
Esquerdo 51+%5,3 84+94
5° Metatarso 0,373 0,565
Direito 51+6,7 7,7+82
Esquerdo 2,633 24+3,3
Mediopé 0,009* 0,034*
Direito 1,3+£2,0 1,3+£2,5
Calcanhar Esquerdo 14,4 + 13,3 15,9+ 14,9
0,097 0,184
Medial Direito 13,3+ 11,9 14,3+ 11,9
Calcanhar Esquerdo 13,2+11,9 13,6 £ 12,3
0,854 0,886
Lateral Direito 14,4 + 11,7 13,9+12,2

*p<0,050 — Ha diferengas estatisticamente significativas.

Relativamente a pressdo maxima, o local que teve a média mais elevada, em
ambas as equipas, foi o terceiro metatarso com média de 16,3 no pé esquerdo
e 15,9 (feminino) 14,4 (masculino) no pé direito (Teste T- Student
Independente: p = 0,767 e p = 0,329).
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Tabela 17 - Média e Desvio Padrédo do Impulso do Caminhar

Impulso do Caminhar

Feminino p Masculino p
Esquerdo 1,9+24 1,522
1° Dedo 0,936 0,756
Direito 1,9+24 1,56+£2,1
Esquerdo 0,7£1,5 0,3£0,5
2°-5°Dedo 0,002* 0,165
Direito 0,3+0,6 0,2+0,3
Esquerdo 1,8+24 2,2+31
1° Metatarso 0,950 0,297
Direito 1,6+2,5 1,9+2,7
Esquerdo 3,334 41141
2° Metatarso 0,039* 0,576
Direito 44+46 44+4
Esquerdo 46+44 49+45
3° Metatarso 0,634 0,441
Direito 46+45 45+4,1
Esquerdo 24+26 3,8+4,9
4° Metatarso 0,373 0,075
Direito 2+2.3 23+27
Esquerdo 09+0,9 2,7+35
5° Metatarso 0,010* 0,231
Direito 1,2+1,9 22+28
Esquerdo 0,5+0,6 0,4+0,6
Mediopé 0,027* 0,864
Direito 0,2+04 0,3+0,7
Calcanhar Esquerdo 3,8+3,5 46+4,5
0,245 0,156
Medial Direito 3,4 +3,1 3,9+3,6
Calcanhar Esquerdo 31+£27 3,735
0,660 0,876
Lateral Direito 32129 3,7+3,5

*p<0,050 — Ha diferengas estatisticamente significativas.

No impulso o valor mais distinto foi no terceiro metatarso com uma média de
4,6 (feminino) e 4,9 (masculino) no pé esquerdo e 4,6 (feminino) e 4,5
(masculino) no pé direito (Teste T- Student Independente: p = 0,634 e p =
0,441).
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Tabela 18 — Média e Desvio Padrdo da Area de Contacto do Caminhar

Area de Contacto do Caminhar

Feminino p Masculino p
Esquerdo 82+29 9,7+2,6
1° Dedo 0,889 0,168
Direito 7,7+29 9,7+3,3
Esquerdo 39+3,5 356+29
2°-5°Dedo 0,744 0,695
Direito 4+35 343
Esquerdo 512 6,6+2
1° Metatarso 0,082 0,310
Direito 7,7+ 3,1 10+24
Esquerdo 59+1,7 76+1,6
2° Metatarso 0,284 0,299
Direito 85+1,5 10,1+ 1,3
Esquerdo 59114 6,9+1,2
3° Metatarso 0,571 0,961
Direito 7,9+1,3 9,3+1,2
Esquerdo 72+1,2 9,1+1,3
4° Metatarso 0,833 0,628
Direito 8,7+1,1 104+£1,5
Esquerdo 9,3+3,3 11,5+£23
5° Metatarso 0,085 0,082
Direito 58+1,9 88+1,9
Esquerdo 19,8+ 7,9 20,6 £10,9
Mediopé 0,970 0,891
Direito 16,7 + 8,1 19,6 £ 11,6
Calcanhar Esquerdo 125+15 154+1,9
0,536 0,627
Medial Direito 13,9+27 171217
Calcanhar Esquerdo 11,115 22,7+ 34,2
0,306 0,006*
Lateral Direito 13+£1,2 15,8+ 1,6

*p<0,050 — Ha diferengas estatisticamente significativas.

Relativamente a tabela 18, a area de contacto que teve o valor superior foi o
mediopé com uma média de 19,8 (feminino) e no calcanhar lateral com 22,7
(masculino) no pé esquerdo e 16,7 (feminino) e 19,6 (masculino) no pé direito
no mediopé novamente (Teste T- Student Independente: p = 0,970 e p =
0,891).

61



Tabela 19 — Média e Desvio Padrdo do Tempo Total de Apoio e Superficie de

Contacto Total do Primeiro Salto

Valores do 1° Salto

Feminino p Masculino p
Tempo total de Esquerdo 0,5+0,2 0,5+0,3
0,127 0,008*
apoio Direito 0,3+0,2 04+£0,2
Superficie de Esquerdo 113,7+17,4 140,6 + 22,8
0,794 0,279
Contacto Total Direito 115,6 £ 15,4 141,7 £ 25,2

*p<0,050 — Ha diferengas estatisticamente significativas.

Nesta tabela podemos verificar que a média mais elevada em relagdo ao tempo

total de apoio ocorreu no pé esquerdo 0,5 em ambas as equipas (Teste T-

Student Independente: p = 0,970 e p = 0,891). O pé que teve uma maior

superficie de contacto foi o pé direito com 115,6 na equipa feminina e 141,7 na

equipa masculina (Teste T- Student Independente: p = 0,794 e p = 0,279).
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Tabela 20 — Média e Desvio Padrao da Pressdo Maxima do Primeiro Salto

Pressdo Maxima 1° Salto

Feminino p Masculino p
Esquerdo 9,9+9,5 9,1+84
1° Dedo 0,616 0,009*
Direito 10,5+ 10,7 11,1+ 11,9
Esquerdo 28+29 293
2° - 5° Dedo 0,787 0,667
Direito 2,7+3,7 3,3+3,7
Esquerdo 12,5+ 12,2 16,7+ 15,4
1° Metatarso 0,474 0,721
Direito 13,3+ 14,8 15,5+ 15,3
Esquerdo 15,4 £ 14,2 16,3 + 14,1
2° Metatarso 0,111 0,718
Direito 17,5+ 17 17+14,4
Esquerdo 18,4 +17,9 16,8 + 15
3° Metatarso 0,691 0,953
Direito 18,2+ 18,4 17,1+ 15,2
Esquerdo 12,9+ 13,2 14,4 + 13,3
4° Metatarso 0,708 0,482
Direito 11,9+ 12,6 16,7 £+ 15,6
Esquerdo 9,9+11,3 10,7 £ 10,8
5° Metatarso 0,207 0,009*
Direito 8,2+9,9 16,2+ 15,6
Esquerdo 48 +5,2 3,2+3/4
Mediopé 0,149 0,035*
Direito 5,6 £8,1 516,7
Calcanhar Esquerdo 18,9+ 19,5 21,1+ 21,7
0,361 0,059
Medial Direito 20,4 + 20,9 19,5+ 19
Calcanhar Esquerdo 16,1+ 16,9 20 + 20,1
0,002* 0,047+
Lateral Direito 20,3 + 20,7 16,5174

*p<0,050 — Ha diferengas estatisticamente significativas.

O local no qual ambas as equipas exerceram mais pressao foi no calcanhar
medial com uma média de 18,9 na equipa feminina e 21,1 no pé esquerdo e
20,4, 19,5 respetivamente (Teste T- Student Independente: p = 0,361 e p =
0,059).
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Tabela 21 — Média e Desvio Padrédo do Impulso do Primeiro Salto

Impulso do 1° Salto

Feminino p Masculino p
Esquerdo 2,1+31 2,1+31
1° Dedo 0,456 0,016*
Direito 1,8+2,3 3,14
Esquerdo 0,3+0,5 0,4+0,9
2°-5°Dedo 0,158 0,602
Direito 0,4+0,9 0,5+1
Esquerdo 2,8+33 3,5+£3,7
1° Metatarso 0,487 0,178
Direito 213 38+x4
Esquerdo 3,7+£34 3,8+£3,9
2° Metatarso 0,925 0,088
Direito 3,4+39 4649
Esquerdo 49146 3,7+3,6
3° Metatarso 0,149 0,107
Direito 34146 42+4.4
Esquerdo 10,6 £ 2,8 25+24
4° Metatarso 0,050 0,053
Direito 1,521 29+3,3
Esquerdo 1,2+1,6 1,3+1,9
5° Metatarso 0,506 0,166
Direito 09+1,9 1,8+28
Esquerdo 0,3+04 0,1+0,2
Mediopé 0,035* 0,003*
Direito 1,3+57 0,5+1,1
Calcanhar Esquerdo 1,2+2,1 1,1+1,6
0,828 0,365
Medial Direito 1,229 1,3£2,7
Calcanhar Esquerdo 0,8+1,3 0,6+0,9
0,033* 0,076
Lateral Direito 1,3£2,6 09+19

*p<0,050 — Ha diferengas estatisticamente significativas.

No impulso do primeiro salto verificou-se mais do que um local de valor mais
relevante. Na equipa feminina no pé esquerdo, o valor mais elevado foi no
quarto metatarso com 10,6 (Teste T- Student Independente : p = 0,050), no pé

direito foi no segundo e terceiro metatarso com 3,4 (Teste T- Student
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Independente: p = 0,925 e p = 0,149). Relativamente a equipa masculina o
local de maior valor de impulso foi no segundo metatarso com 3,8 no pé

esquerdo e 4,6 no pé direito (Teste T- Student Independente: p = 0,088).

Tabela 22 — Média e Desvio Padrio da Area de Contacto do Primeiro Salto

Area de Contacto 1° Salto

Feminino p Masculino p
Esquerdo 89+27 11,3+2,5
1° Dedo 0,710 0,151
Direito 8,7+24 9,7+34
Esquerdo 8,4+3,3 89143
2°-5°Dedo 0,641 0,840
Direito 7,7+3,3 10,4145
Esquerdo 79+19 9,7+272
1° Metatarso 0,095 0,005*
Direito 12,129 13,9+5,2
Esquerdo 84+15 94+14
2° Metatarso 0,693 0,511
Direito 9,3+1,6 11+£25
Esquerdo 71+0,7 81+1,2
3° Metatarso 0,157 0,126
Direito 82+1,3 9,7+22
Esquerdo 75+0,9 86+14
4° Metatarso 0,165 0,082
Direito 84+1,3 99+22
Esquerdo 94+£23 11,8 £ 3,1
5° Metatarso 0,308 0,054
Direito 71+1,6 85+1,9
Esquerdo 27,9+9,6 31,8+ 13,3
Mediopé 0,589 0,420
Direito 252+8,3 29,3+13,8
Calcanhar Esquerdo 13,1+2,6 16,5+ 5,4
0,823 0,725
Medial Direito 14+29 16,94
Calcanhar Esquerdo 11,7+1,9 145+4
0,244 0,852
Lateral Direito 12,3+ 3,1 15,3+ 3,5

*p<0,050 — Ha diferengas estatisticamente significativas.
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Em relagéo a area de contacto no primeiro salto, o local que obteve um valor

mais elevado foi o mediopé em ambas as equipas, com 27,9 na equipa

feminina e 31,8 na equipa masculina no pé esquerdo. No pé direito, a equipa

feminina obteve 25,2 e a equipa masculina 29,3 (Teste T- Student

Independente: p = 0,589 e p = 0,420).

Tabela 23 — Média e Desvio Padrdo do Tempo Total de Apoio e Superficie de

Contacto Total do Segundo Salto

Valores do 2° Salto

Feminino p Masculino p
Tempo total de Esquerdo 0,5+0,2 0,5+£0,2
0,010* 0,151
apoio Direito 0,3+0,1 0,4+£0,2
Superficie de Esquerdo 113,7 £ 20,4 148,3 + 22,9
0,744 0,795
Contacto Total Direito 114,6 + 18,7 1441 £ 22,3

*p<0,050 — Ha diferengas estatisticamente significativas.

Quanto ao segundo salto, o pé esquerdo foi o que teve maior valor com uma

média de 0,5 em ambas as equipas (Teste T- Student Independente: p = 0,010

e p = 151). Em relagéo a superficie de contacto, na equipa feminina o pé com

maior valor foi o pé direito com 114,6 e na equipa masculina foi o pé direito

com 144,1 (Teste T- Student Independente: p = 0,744 e p = 0,795).
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Tabela 24 — Média e Desvio Padréo da Pressdo Maxima do Segundo Salto

Pressdao Maxima 2° Salto

Feminino p Masculino p
Esquerdo 99+104 8977
1° Dedo 0,988 0,064
Direito 10,4 £ 10,6 9,6 £10,1
Esquerdo 3,614,6 3,1+3,2
2°-5°Dedo 0,281 0,572
Direito 29+35 329
Esquerdo 13,3+ 14,8 17,1+ 15,7
1° Metatarso 0,055 0,431
Direito 11,412 15,7 £ 13,7
Esquerdo 16,1+ 17,7 19,3+ 16,7
2° Metatarso 0,341 0,917
Direito 16,2 £ 15,1 18,7 £ 16,5
Esquerdo 18,4 + 20 20,3+18,2
3° Metatarso 0,047* 0,027
Direito 16,9+ 14,9 15,9+ 14,2
Esquerdo 13,9+17,3 16,5+ 15,9
4° Metatarso 0,317 0,112
Direito 13,2+ 13,8 13,9+125
Esquerdo 9,1+12,8 13,6 £ 13,3
5° Metatarso 0,245 0,436
Direito 9,1+10,5 12,6 £12,7
Esquerdo 7,2+10,2 7,2+8,2
Mediopé 0,735 0,069
Direito 6,7+ 10,6 51+£59
Calcanhar Esquerdo 18,6 + 18,9 26,6 + 24,9
0,604 0,391
Medial Direito 18,5+ 19,2 24,6 £22,2
Calcanhar Esquerdo 14,9+ 15,2 22,6 £22.3
0,021* 0,401
Lateral Direito 19,2+ 194 21,8 £ 20,5

*p<0,050 — Ha diferengas estatisticamente significativas.

Nesta tabela podemos observar que o local de maior pressao foi o calcanhar
medial com 18,6 e 26,6 (equipa feminina e masculina) no pé esquerdo e 19,2
no calcanhar lateral e 24,6, calcanhar medial no pé direito, respetivamente
(Teste T- Student Independente: p = 0,604 e p = 0,391).
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Tabela 25 — Média e Desvio Padrédo do Impulso do Segundo Salto

Impulso 2° Salto

Feminino p Masculino p
Esquerdo 2,3+28 1,9+23
1° Dedo 0,007* 0,282
Direito 1,5+2,1 2+23
Esquerdo 0,6+£0,9 0,4+0,7
2°-5°Dedo 0,008* 0,235
Direito 0,3%0,5 0,304
Esquerdo 29+39 3,7+3,8
1° Metatarso 0,001* 0,217
Direito 1,5+£1,9 3+£3,2
Esquerdo 4+46 46149
2° Metatarso 0,007~ 0,621
Direito 2,8+33 46149
Esquerdo 4,7 +5,7 4749
3° Metatarso 0,001* 0,430
Direito 2,727 3,8+4,3
Esquerdo 3,1+4,8 293
4° Metatarso 0,009* 1,000
Direito 1,5+£2,2 26+28
Esquerdo 1,2+2,2 1,5+1,8
5° Metatarso 0,017* 0,755
Direito 0,7+0,9 1,4+£17
Esquerdo 0,4+0,8 0,304
Mediopé 0,475 0,195
Direito 052 0,2+04
Calcanhar Esquerdo 0,8+1,2 1,1+1,7
0,227 0,560
Medial Direito 0,6+0,8 1,3£2,6
Calcanhar Esquerdo 0,4+0,5 0,6+0,8
0,545 0,355
Lateral Direito 0,4+0,5 0,7+1,8

*p<0,050 — Ha diferengas estatisticamente significativas.

Relativamente ao impulso, o local que teve o valor mais elevado no pé
esquerdo em ambas as equipas foi o terceiro metatarso com 4,7 (Teste T-
Student Independente: p = 0,001 e p = 0,430). No pé direito foi o segundo
metatarso com 2,8 (feminino) e 4,6 (masculino) (Teste T- Student
Independente: p = 0,007 e p = 0,621).
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Tabela 26 — Média e Desvio Padrdo do Area de Contacto do Segundo Salto

Area de Contacto 2° Salto

Feminino p Masculino p
Esquerdo 9,3+4,1 11,2+ 2,6
1° Dedo 0,039* 0,289
Direito 8,726 10,9 £+ 3,1
Esquerdo 8,344 10,3+4,3
2°-5°Dedo 0,933 0,240
Direito 78+3,9 9,7+3,6
Esquerdo 75+28 10,9+ 2,1
1° Metatarso 0,921 0,264
Direito 10,8 £ 2,9 151+£2,7
Esquerdo 78124 9,3+1,5
2° Metatarso 0,964 0,689
Direito 9,2+23 11,5+14
Esquerdo 6,5+1,9 8+11
3° Metatarso 0,210 0,342
Direito 8,1+1,3 98+14
Esquerdo 6,9+2,2 8,1+0,9
4° Metatarso 0,590 0,097
Direito 8,5+1,6 104+£1,5
Esquerdo 9,2+3,5 12,1127
5° Metatarso 0,008* 0,209
Direito 6,8+1,7 89+23
Esquerdo 28,1+11,3 34,2+12,8
Mediopé 0,300 0,477
Direito 25,89 30,9+ 14,8
Calcanhar Esquerdo 12,2+ 3,3 17,4+29
0,719 0,836
Medial Direito 13,9+ 3,2 18,1+2,8
Calcanhar Esquerdo 10,9129 15,2122
0,856 0,819
Lateral Direito 12,6 £2,9 16,4+£2,3

*p<0,050 — Ha diferengas estatisticamente significativas.

Na tabela 26, podemos verificar que a area de contacto com o valor mais
elevado foi o mediopé com 28,1 na equipa feminina e 34,2 na equipa
masculina, no pé esquerdo, 25,8 e 30,9 no pé direito respetivamente (Teste T-
Student Independente: p = 0,300 e p = 0,477).
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Tabela 27 — Média e Desvio Padrdo do Tempo Total de Apoio e Superficie de

Contacto Total do Terceiro Salto

Valores do 3° Salto

Feminino p Masculino P
Tempo total de Esquerdo 0,4+0,2 0,5+£0,2
0,097 0,090
apoio Direito 0,3+0,1 0,4+£01
Superficie de Esquerdo 115,9 + 18,1 145,5 + 21,1
0,437 0,758
Contacto Total Direito 118,7 £ 14,3 145,9 £ 18,2

*p<0,050 — Ha diferengas estatisticamente significativas.

Ao observar os valores do terceiro salto podemos constatar que o pé esquerdo

foi o que teve o valor mais alto quando referente ao tempo total de apoio, com

0,4 (feminino) e 0,5 (masculino) (Teste T- Student Independente: p = 0,097 e p
= 0,090). Na superficie de contacto total o pé que teve valores mais elevados

foi o pé direito, com 118,7 na equipa feminina e 145,9 na equipa masculina

(Teste T- Student Independente: p = 0,437 e p = 0,758).
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Tabela 28 — Média e Desvio Padrdo da Pressdo Maxima do Terceiro Salto

Pressao Maxima do 3° Salto

Feminino p Masculino p
Esquerdo 9,1+10,4 9,2+94
1° Dedo 0,545 0,512
Direito 9,5+9,9 9,8+9,9
Esquerdo 3,814,2 2,7+3,8
2°-5°Dedo 0,004* 0,377
Direito 2,727 3,6+3,8
Esquerdo 15,8 £ 15,8 15,9+ 17,1
1° Metatarso 0,219 0,402
Direito 12,9+ 13,1 16,3+ 14,9
Esquerdo 18,5+17,5 17,6 £ 16,8
2° Metatarso 0,204 0,267
Direito 18,8+ 154 21,1+184
Esquerdo 18,5+17,2 19,2+ 17,9
3° Metatarso 0,081 0,469
Direito 15,9+ 14,3 19,4 + 16,6
Esquerdo 12,9+ 14,2 15,4+ 14,5
4° Metatarso 0,294 0,666
Direito 11,2+12,2 16,4 + 14,9
Esquerdo 8,9+11,2 12+121
5° Metatarso 0,419 0,084
Direito 8,7+104 15,4 + 16,2
Esquerdo 6,2+7,8 56+6,9
Mediopé 0,428 0,076
Direito 53+£71 475
Calcanhar Esquerdo 21,9+ 20,8 22,6 + 22,1
0,409 0,514
Medial Direito 221+229 23,1+21,3
Calcanhar Esquerdo 20,1 £ 19,1 18,9+ 18,6
0,031* 0,978
Lateral Direito 22,6 £ 23,3 20,3+ 18,7

*p<0,050 — Ha diferengas estatisticamente significativas.

Relativamente ao terceiro salto, o local onde foi realizada maior presséo, no pé
esquerdo, foi no calcanhar medial com 21,9 equipa feminina e 22,6 na equipa
masculina (Teste T- Student Independente: p = 0,409 e p = 0,514). No pé

direito na equipa feminina foi no calcanhar lateral com 22,6 e na equipa
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masculina no calcanhar medial com 23,1 (Teste T- Student Independente: p =
0,031 e p =0,978).

Tabela 29 — Média e Desvio Padrao do Impulso do Terceiro Salto

Impulso do 3° Salto

Feminino p Masculino p

Esquerdo 1,8+2,5 22+34

1° Dedo 0,385 0,076
Direito 1,56+1,9 1,8+1,8
Esquerdo 54+0,7 05+1,3

2°-5°Dedo 0,011* 0,299
Direito 0,3%0,5 04+0,5
Esquerdo 26+29 3,61+4,3

1° Metatarso 0,212 0,071
Direito 1,9+24 29+28
Esquerdo 3,8+3,8 4653

2° Metatarso 0,448 0,511
Direito 3,1£3,6 44+46
Esquerdo 3,8+3,8 48 +6,1

3° Metatarso 0,234 0,107
Direito 2,7+35 3,8+4,2
Esquerdo 21125 34149

4° Metatarso 0,384 0,238
Direito 1,56+2,4 25+28
Esquerdo 09+14 1,829

5° Metatarso 0,310 0,357
Direito 0,711 1,5+2,1
Esquerdo 0,9+£3,9 0,3+0,7

Mediopé 0,741 0,780
Direito 1,7+£0,3 0,3+0,5
Calcanhar Esquerdo 09+1,6 0,8+1,1

0,444 0,568
Medial Direito 0,7+1,3 0,8+1,3
Calcanhar Esquerdo 0,5+0,8 0,5+0,7

0,556 0,441
Lateral Direito 0,5+0,7 0,6 +£0,9

*p<0,050 — Ha diferengas estatisticamente significativas.
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Nesta tabela podemos constatar que os valores mais elevados no impulso
foram no segundo e terceiro metatarso. Na equipa feminina com 3,8 (segundo
e terceiro metatarso) e na equipa masculina 4,8 no pé esquerdo (terceiro
metatarso) (Teste T- Student Independente: p = 0,448 (pé esquerdo), p = 0,234
(terceiro metatarso) equipa feminina e p = 0,107 equipa masculina). No pé
direito 3,1 e 4,4 (segundo metatarso) respetivamente (Teste T- Student
Independente: p = 0,448 e p = 0,511).
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Tabela 30 — Média e Desvio Padrido da Area de Contacto do Terceiro Salto

Area de Contacto 3° Salto

Feminino p Masculino p
Esquerdo 94+37 11,3+24
1° Dedo 0,077 0,269
Direito 8,827 10,2+ 34
Esquerdo 8,714 10,4 £ 4,1
2°-5°Dedo 0,041* 0,599
Direito 84+26 9,6 £3,9
Esquerdo 8,1+21 104124
1° Metatarso 0,977 0,675
Direito 11,9+ 2,1 149+26
Esquerdo 8,1+1,5 92+17
2° Metatarso 0,752 0,503
Direito 9,7+1,3 11,8+ 1,6
Esquerdo 8,6+9,9 83112
3° Metatarso 0,122 0,605
Direito 8,3+0,9 104 +1,3
Esquerdo 74+0,9 93+14
4° Metatarso 0,951 0,358
Direito 8,9+0,8 10,8+ 1,2
Esquerdo 96+24 12,5+ 2,1
5° Metatarso 0,832 0,331
Direito 73+19 91+25
Esquerdo 27,6 £ 10,4 33,8+12,3
Mediopé 0,296 0,496
Direito 26,3179 33,8 +13,3
Calcanhar Esquerdo 13129 16,6 +2,4
0,822 0,855
Medial Direito 145+£23 18,3+ 2,4
Calcanhar Esquerdo 11,5+£2,6 1521
0,509 0,805
Lateral Direito 12,9+1,9 16,1+ 2

*p<0,050 — Ha diferengas estatisticamente significativas.

Na tabela 30 podemos verificar que o local com a area de contacto mais
elevada € o mediopé em ambas as equipas, com 27,6 e 33,8 no pé esquerdo e
26,3 e 33,8 no pé direito (Teste T- Student Independente: p = 0,296 e p =
0,496).
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4 Discussao

Neste capitulo iniciamos a discussédo dos resultados obtidos, visando
estabelecer comparacgdes e justificar a descoberta de associagbes entre as
variaveis (Fortin, 2009).

A associagéo que estad sempre presente em todas as tabelas de resultados € a
comparagao de todas as variaveis com o género feminino e masculino. A
amostra, como ja antes foi descrito, € composta por seis equipas séniores de
voleibol, constituida por 63 atletas (34 atletas femininas e 29 atletas

masculinos).

Na primeira tabela, a qual se refere a caracterizacdo da amostra, temos
presentes a idade, o peso, a altura, o indice de massa corporal, tempo de
pratica total da modalidade, tempo de pratica como profissional e a carga

horaria de treinos/jogos (semanal).

No caso da idade, a equipa masculina apresentou uma média de idades mais
elevada (27,2), no entanto é relevante dizer que para este estudo o interesse
em saber as idades era devido ao seu escaldo e neste caso estdo ambas
dentro do padrédo requerido. Tal como é dito nas regras e regulamentos da
Federagéo Portuguesa de Voleibol, nos artigos 39° e 40° o escaldao de sénior
compreende as idades de 19 anos ou mais. Os dados peso e altura foram
relevantes para poder calcular o indice de massa corporal, assim sendo, a
equipa masculina teve um valor mais elevado (23,9). As duas equipas estéo
dentro dos parametros ideais, que compreendem os valores de 18,7 e 25,
considerando-se assim que tém o “peso ideal” (Mahan & Escott-Stump, 2005).
No que diz respeito ao tempo de pratica total de anos da modalidade, a equipa
masculina também demonstrou o valor mais elevado (15,9), mas a diferenca
entre a equipa feminina e masculina ndo é de grande relevo, apenas estado
separados por aproximadamente dois anos de diferenga. Observando bem a
diferenca entre as idades e o tempo de pratica total, os atletas iniciaram as
suas atividades na idade mais apropriada, quando possuem mais capacidade

para o treino mais especifico (Valente, 2002). No tempo de pratica como
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profissional, a equipa masculina também prevalece (9,1). Estes dados foram
indispensaveis para saber se tinham perfil para serem incluidos no estudo.
Quanto a carga horéria, esta difere de equipa para equipa, ndo havendo
nenhum fundamento concreto de quantas seriam as horas necessarias para

obter os resultados “ideais” na pratica de voleibol a este nivel.

Na tabela dois, tabela na qual se pretende saber qual a posicédo em que joga,
na equipa feminina a que tem mais atletas é a de entradas (32,4%). Na equipa
masculina tem o mesmo valor para trés posi¢des diferentes, entradas, central e
libero (24,1%). Este dado vai de encontro ao que ja é frequente nas equipas de
voleibol, pois para obter a equipa ideal uma das posi¢ées que requer maior
numero de atletas € a posicdo de entradas. Dado somente encontrado nos
‘Documentos de apoio aos cursos de Formacgao de Treinadores do nivel trés

da Federacédo Portuguesa de Voleibol”.

Relativamente as atividades complementares ao desporto, em ambas as
equipas a atividade que teve maior percentagem foi a musculacdo e os
alongamentos (32,4% na feminina e 41,4% na masculina). Estas duas
atividades sao consideradas importantes para o desenvolvimento da forga, a
qual €& entendida como a capacidade de superar resisténcias mediante a
contragdo muscular. Este fator & determinante para os jogadores de voleibol
(Moras, 2000).

Na quarta tabela, que diz respeito ao lado dominante, tanto a equipa feminina
como masculina o lado dominante foi o direito (94,1% e 93,1%). Como no

estudo de Silva (2005), a dominancia a direita € mais frequente.

A tabela cinco refere-se a existéncia de lesdo no membro inferior, ao qual
ambas as equipas responderam na sua maioria com a resposta “sim” (91,2%

equipa feminina e 89,7% equipa masculina).

Em relacdo ao tipo de leséo, verificamos que a entorse foi a que teve maior
prevaléncia com 50% na equipa feminina e 37,9% na equipa masculina.
Conforme referido no capitulo anterior, a op¢do varias inclui a ocorréncia de

entorses, dado que confirma esta como a mais frequente das lesdes.
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Relativamente ao local mais frequente de lesdo, os dados recolhidos indicam
que a articulacdo mais propensa de lesbes é o tornozelo (50% na equipa

feminina e na 34,5% na equipa masculina).

Estes dois dados obtidos vao de encontro aos estudos ja antes realizados, os
quais referiam que as lesbes do tornozelo ocorrem em 15% a 60% dos
voleibolistas (Briner & Kacmar, 1997). Chiappa (2001), refere que as lesdes
mais frequentes foram as entorses. A entorse do tornozelo atinge os atletas
praticantes desta atividade pelo menos uma vez por ano (Ghirotto &
Gongalvez, 1997). Tal como a entorse, a instabilidade do tornozelo é muito
comum no voleibol, pois esta modalidade é muito intensa e de longa duragéo
(Gross & Martini, 1999).

O momento mais frequente de leséo foi o durante o gesto de bloco (32,4% e
34,5%), seguido do ataque (23,5% e 27,6%). Gerberich e colaboradores
(1987), quando analisaram os atletas de voleibol também constataram que
estes momentos eram responsaveis por 63% de todas as lesbes. A queda do
salto é o principal causador de lesdo no voleibol (Briner & Kacmar, 1997).
Agaard e colaboradores (1997) afirmam que no voleibol, a maioria das lesbes
dos membros inferiores acontece principalmente no ataque e no bloco, muito

provavelmente por estarem fortemente associadas ao salto.

Relativamente a tabela referente ao mecanismo de maior frequéncia de lesao,
podemos verificar que o mais frequente foi o trauma direto (32,4% feminino e
13,8% masculino). Na equipa masculina a sobrecarga e a mudancga de direcéo
tiveram a mesma relevancia (13,8%). A sobrecarga implica a repeticdo de
pequenos esforcos que somados excedem a capacidade de reparacdo de
tecidos, o qual gera microtraumatismos no sistema musculoesquelético, que ao
fim de algum tempo se tornam repetitivos, pois este “sistema” mantém-se por
um periodo prolongado da vida do atleta (Nascimento, 1997). As lesbes estao
associadas com a fadiga e com o impacto (Marques, 2004). A linha central, que
divide o campo de voleibol (sob a rede), esta indicada como zona de conflito,
pois € nessa area que existe mais contacto direto, causando a maioria das
lesdes (Schutz, 1999).
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A tabela dez faz referéncia as medidas preventivas utilizadas pelos atletas,
verificou-se um predominio da banda neuromuscular nas duas equipas (32,4%
equipa feminina e 17,2% equipa masculina). Estes dados s&do corroborados
pela literatura, na qual Soriano e colaboradores (2010) referem que as bandas
neuromusculares tém vindo a assumir um papel preponderante no desporto e

na reabilitac&o, pelo que se tem observado um aumento da sua utilizacéo.

Ao nivel da morfologia digital e metatarsica, este estudo & pioneiro ja que néo
existem outros que pormenorizem este aspeto nesta modalidade. Assim,
fizemos um levantamento dos dados para posteriormente poder analisar
melhor toda esta informacdo. No estudo realizado, pudemos verificar que a
morfologia digital mais predominante é o pé egipcio (85,3% e 65,5%). Na
morfologia metatarsica o valor mais elevado refere-se ao index minus (100% e
93,1%). Outros estudos realizados em desportistas encontraram também um

predominio do pé egipcio (Goldcher, 1987).

Na tabela que se seguiu observou-se a medigdo do comprimento do membro
inferior, perimetro muscular e diferencial do escafoide. A equipa feminina e
equipa masculina ndo apresentaram diferengcas entre o membro direito e
esquerdo (92,3 e 101,4). No que diz respeito aos perimetros musculares, na
medicdo do quadricipite, os resultados obtidos foram que em ambas as
equipas é mais elevado no membro inferior direito (56,2 e 55,7). No vasto
interno o valor mais alto diz respeito, novamente, ao membro inferior direito nas
duas equipas (42,5 e 41,2). O perimetro gemelar continua com o mesmo
seguimento dos dados anteriores, sendo o valor mais alto no membro inferior
direito (35,6 e 36,8). Estes valores devem ser considerados atentamente
porque os desequilibrios musculares podem, por exemplo, ser fatores
preponderantes na ocorréncia de lesbdes. As discrepancias encontradas n&o
podem ser consideradas de forma linear, ainda para mais quando falamos de
atletas de alta competicao, porque pequenas diferengcas podem ser suficientes
para originar desequilibrios musculares e biomecanicos, interferindo assim no
rendimento desportivo. Como tal, deve analisar-se cada caso de forma

particular e pormenorizada, mesmo que estes valores tenham discrepancias
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inferiores a um centimetro, devido a sua possivel associacéo as lesbes (Leiras,
2005).

Ainda na mesma tabela, quando falamos acerca do diferencial do escafoide,
verificamos que o valor mais elevado é de 0,8 nas duas equipas. Assim sendo,
podemos dizer que estes valores estdo dentro dos parametros pretendidos, ou
seja, ndo apresentam um valor superior a 1,5 centimetros de diferenca. Este
aspeto é importante ja que a hiperpronacdo esta diretamente ligada ao
sindrome patelo-femoral, uma das lesbes mais frequentes do joelho do
voleibolista (Massada, 1987).

No que concerne a avaliagdo postural/assimetrias, podemos relacionar este
dado com as medigcbes dos membros inferiores pois através destes dois
valores é que podemos suspeitar de alguma alteragdo a nivel postural.
Relativamente aos dados obtidos verificamos que a grande percentagem,
quase total da amostra, revelou ter assimetrias. No entanto remeteremos estes
dados para uma futura analise, na qual se possa recorrer a meios auxiliares de
diagnéstico para comprovar se efetivamente estas alteragcbes sdo ou néo
assimetrias relevantes. De referir que a assimetria € muito frequente nos
atletas. Os futebolistas tém muitas vezes escoliose com curvas relacionadas

com o pé que fica firme no ch&do quando o outro chuta (Massada, 2006).

A tabela catorze inclui a avaliagcado do retropé em carga, a morfologia do pé e a
impressao plantar. Na avaliagcado do retropé, podemos verificar que em ambas
as equipas o valor mais elevado diz respeito ao retropé valgo (85,3% e 62,1%).
Os dados ndo sao corroborados pela literatura, uma vez que a maioria dos
estudos realizados em desportistas adultos refere um predominio de retropé
varo. Este aspeto podera estar relacionado com o facto de a maioria dos
individuos da amostra ja terem sofrido lesées no membro inferior, pois alguns
estudos correlacionam as alteragbes de alinhamento postural com as

disfungdes musculo-esqueléticas (lunes et al., 2005; Gross et al., 2007).

Na morfologia do pé, o que mostrou ter maior incidéncia em ambas as equipas

foi o pé cavo (85,3% e 75,9%). Este resultado é corroborado pela literatura
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anteriormente descrita, o qual refere que grande parte dos desportistas
apresenta um pé cavo discreto, devido a elevada solicitagcdo dos membros
inferiores (Viladot & Voegeli, 2003). De salientar que este tipo de pé esta
diretamente relacionado com a possibilidade de ocorréncia de entorses de
repeticdo e instabilidade crénica (Massada, 2010). No entanto, tal como ja foi
mencionado, cada modalidade desportiva tem caracteristicas especificas,
porém ndo encontramos nenhum estudo que falasse deste parametro

concretamente no voleibol.

Relativamente a impresséo plantar, o valor obtido foi que 73,5% na equipa
feminina e 82,8% na equipa masculina apresentam assimetria. A impressao
plantar adquire como resposta as alteracbes morfolégicas que o pé vai
sofrendo, ao mesmo tempo que |he sdo impostas novas solicitacdes mecanicas
(Fuente, 2003).

As ultimas tabelas referem-se a apresentagdo de resultados relativamente a
avaliagdo da distribuicdo da pressao plantar, nos quatro momentos (caminhar,
1°, 2° e 3° saltos), na qual foi avaliado o tempo total de apoio, a superficie de
contacto total, valor maximo de presséao, impulso e area de contacto, por cada
uma das 10 areas anatdémicas definidas (1° dedo, 2° ao 5° dedo, 1°, 2°, 3°,4° e

5° metatarsos, mediopé, calcanhar medial e calcanhar lateral).

Relativamente a tabela 15, verificou-se que no caminhar o tempo total de apoio
apresentou valores semelhantes em ambos os pés e em ambos 0s géneros,
com uma média de 0,8 segundos. Porém, esses mesmos valores mostraram-
se superiores aos descritos na literatura por Viel (2002), o qual refere que o
tempo total de apoio € de aproximadamente 0,7 segundos, embora este ndo se
reportasse a voleibolistas, mas sim a individuos saudaveis. Quanto a superficie
de contacto, tanto na equipa feminina como masculina o pé direito revelou
valores mais elevados, apesar de ndo se registarem diferencas
estatisticamente significativas. De referir também que os individuos do género

masculino apresentaram valores mais elevados, o que se relaciona com o facto
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de apresentarem pés de tamanho maior, proporcionalmente correspondente a

sua estatura.

Ja na tabela 16, referente aos valores maximos de presséo plantar por cada
area anatdmica do pé, é de referir que o valor mais elevado ocorreu no pé
esquerdo em ambas as equipas, homeadamente na area correspondente ao 3°
metatarso (16,3 N/cm?). No pé direito, o valor mais elevado na equipa feminina
correspondeu também ao 3° metatarso (15,9 N/cm?), ja na equipa masculina o
valor mais elevado para o pé direito ocorreu no 2° metatarso (14,9 N/cm?). E
também de salientar que foram encontradas diferengcas estatisticamente
significativas entre o pé direito e o pé esquerdo nas areas correspondentes ao
2°-5° dedo e ao mediopé na equipa feminina e na area do mediopé na equipa
masculina, com valores mais elevados no pé esquerdo. Apesar de néo
encontrarmos dados que nos permitam estabelecer comparacgdes, este facto
podera estar relacionado com questbes de lateralidade e com as assimetrias

posturais encontradas nos individuos da nossa amostra.

Na tabela 17, apresentaram-se os valores médios do impulso no caminhar. Tal
como o que se verificou para os valores maximos de pressdo, também os
valores maximos de impulso ocorreram no 3° metatarso em ambos os pés e
em ambos os géneros. Foram observadas diferencas estatisticamente
significativas apenas na equipa feminina, nomeadamente nas areas do 2°-5°
dedo (com valor mais elevado no pé esquerdo), 2° metatarso (valor mais
elevado no pé direito), 5° metatarso (valor mais elevado no pé direito) e
mediopé (valor mais elevado no pé esquerdo). Uma vez mais, estes dados
parecem estar associados a assimetria do apoio plantar, atendendo aos

aspetos de lateralidade desenvolvidos pela pratica desportiva.

Quanto a area de contacto do caminhar, a equipa feminina apresentou valores
meédios mais elevados no mediopé€, quer no pé esquerdo, quer no pé direito. Ja
na equipa masculina, o valor mais elevado no pé esquerdo foi no calcanhar
lateral, seguido do mediopé, e no pé direito no mediopé. Encontraram-se

diferencgas estatisticamente significativas entre o pé esquerdo e o pé direito na
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area correspondente ao calcanhar lateral no género masculino. Os valores
mais elevados na area do mediopé poderdo estar associados ao facto dos
individuos da amostra apresentarem um predominio de retropé valgo, o que
segundo Goldcher (1992), significa que o pé se encontra evertido, formando

um angulo de vértice interno, e desta forma aumentando a base de apoio.

Relativamente a tabela 19, verificou-se que no 1° salto o tempo total de apoio
apresentou valores mais elevados no pé esquerdo em ambos os géneros, com
um valor médio de aproximadamente 0,5 segundos. Os valores mostraram-se
significativamente inferiores aos descritos na literatura por Viel (2002), pelo
facto de estarmos a falar num momento de rece¢ao ao solo apos salto e ndo no
movimento do caminhar. Encontraram-se diferencas estatisticamente
significativas entre o pé esquerdo e o pé direito no género masculino, sendo
que o valor mais elevado ocorreu no pé esquerdo. Quanto a superficie de
contacto, ndo se registaram diferencas estatisticamente significativas, no
entanto, é de salientar que ambos os géneros revelaram valores mais elevados
no pé direito. Apesar da escassez de dados na literatura consultada, estes
dados sugerem uma possivel associagao ao facto da dominancia de membros

implicita da modalidade desportiva estudada.

Ja na tabela 20, referente aos valores maximos de presséo plantar por cada
area anatomica do pé, é de referir que o valor mais elevado ocorreu no
calcanhar medial tanto na equipa feminina (pé esquerdo 18,9 N/cm? e pé direito
20,4 N/cm?) como na masculina (pé esquerdo 21,1 N/cm? e pé direito 19,5
N/cm?). Foram encontradas diferencgas estatisticamente significativas entre o pé
direito e 0 pé esquerdo nas areas correspondentes ao calcanhar lateral na

equipa feminina e no 1° dedo, 5° metatarso e mediopé na equipa masculina.

Na tabela 21, apresentaram-se os valores médios do impulso no 1° salto.
Verificou-se que na equipa feminina os valores mais elevados no pé esquerdo
foi no 4° metatarso e no pé direito no 2° e 3° metatarso. Ja na equipa masculina
quer no pé esquerdo quer no pé direito os valores mais elevados foram no 2°

metatarso. Foram observadas diferencas estatisticamente significativas na
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equipa feminina, nomeadamente nas areas do mediopé (com valor mais
elevado no pé direito) e calcanhar lateral (valor mais elevado no pé direito). Na
equipa masculina os valores corresponderam ao 1° dedo (valor mais elevado

no pé direito), e mediopé (valor mais elevado no pé direito).

Quanto a area de contacto do 1° salto, ambas as equipas apresentaram
valores mais elevados no mediopé, nomeadamente no pé esquerdo.
Encontraram-se diferencas estatisticamente significativas entre o pé esquerdo

e o pé direito na area correspondente ao 1° metatarso no género masculino.

Relativamente a tabela 23, verificou-se que no 2° salto o tempo total de apoio
apresentou valores mais elevados no pé esquerdo em ambos 0s géneros, com
um valor médio de aproximadamente 0,5 segundos. Encontraram-se diferencas
estatisticamente significativas entre o pé esquerdo e o pé direito no género
feminino, sendo que o valor mais elevado ocorreu no pé esquerdo. Quanto a
superficie de contacto, ndo se registaram diferencas estatisticamente
significativas, no entanto, é de salientar que o género feminino revelou valores

mais elevados no pé direito e o0 género masculino no pé esquerdo.

Ja na tabela 24, referente aos valores maximos de pressao plantar por cada
area anatdbmica do pé, € de referir que o valor mais elevado ocorreu no pé
esquerdo no calcanhar medial em ambos os géneros (feminino: 18,6 N/cm?
masculino: 26,6 N/cm?), no pé direito no género feminino o valor mais elevado
teve lugar no calcanhar lateral (19,2 N/cm?) e no género masculino no
calcanhar medial (24,6 N/cm?). Foram encontradas diferencas estatisticamente
significativas entre o pé direito e o pé esquerdo nas areas correspondentes ao
3° metatarso em ambos os géneros com valores mais elevados no pé
esquerdo, e no calcanhar lateral na equipa feminina com valores mais elevados

no pé direito.

Na tabela 25, apresentaram-se os valores médios do impulso no 2° salto.
Verificou-se que em ambas as equipas o valor mais elevado foi no pé esquerdo

com valor médio de 4,7 N/s/cm®’. Foram observadas diferencas
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estatisticamente significativas apenas no género feminino, em todas as areas

do pé, exceto no mediopé e no calcanhar.

by

Quanto a area de contacto do 2° salto, ambas as equipas apresentaram
valores mais elevados no mediopé, nomeadamente no pé esquerdo.
Encontraram-se diferencas estatisticamente significativas entre o pé esquerdo
e 0 pé direito nas areas correspondentes ao 1° dedo e ao 5° metatarso no

género feminino.

Relativamente a tabela 27, verificou-se que no 3° salto o tempo total de apoio
apresentou valores mais elevados no pé esquerdo em ambos os géneros, com
um valor médio de aproximadamente de 0,4 segundos no género feminino e de
0,5 segundos no género masculino. Quanto a superficie de contacto, ndo se
registaram diferengas estatisticamente significativas, no entanto, € de salientar

que ambos os géneros revelaram valores mais elevados no pé direito.

Ja na tabela 28, referente aos valores maximos de pressao plantar por cada
area anatomica do pé, € de referir que o valor mais elevado ocorreu no pé
direito na regiso do calcanhar medial no género masculino (23,1 N/cm?) e do
calcanhar lateral no género feminino (22,6 N/cm?). Foram encontradas
diferengas estatisticamente significativas entre o pé direito e o pé esquerdo nas
areas correspondentes ao 2°-5° dedo e calcanhar lateral, apenas no género

feminino.

Na tabela 29, apresentaram-se os valores médios do impulso no 3° salto.
Verificou-se que em ambas as equipas o valor mais elevado foi no pé esquerdo
com valor médio de 4,8 N/s/cmz, no género masculino na area do terceiro
metatarso e 3,8 N/s/cm? no género feminino nas areas do 2° e 3° metatarsos.
Foram observadas diferencas estatisticamente significativas apenas no género

feminino, na area correspondente ao 2°-5° dedo.

LY

Quanto a area de contacto do 3° salto, ambas as equipas apresentaram

valores mais elevados no mediopé, em ambos os pés. Encontraram-se
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diferencas estatisticamente significativas entre o pé esquerdo e o pé direito na

area correspondente ao 2°-5° dedo.

De uma forma geral foram encontrados valores mais elevados no pé esquerdo,
pelo que se sugere uma possivel influencia dos aspetos de lateralidade/
dominéncia de membros implicitos no dominio de bola e suporte do aparelho
locomotor durante a execugao dos diversos gestos técnicos da modalidade de
voleibol (Massada, 1987).

E também de salientar que ao longo dos dados apresentados, as diferencas
estatisticamente significativas encontradas ocorreram predominantemente no

género feminino.

Relativamente ao valor maximo de presséao plantar, é de referir que, o facto de
se encontrar um valor mais elevado na regido do 3° metatarso no caminhar,
esta associado ao facto do voleibol ser um desporto com muitos gestos
técnicos executados pelo antepé. No entanto, nos trés tipos de salto avaliados,
a pressao maxima passou a apresentar valores mais elevados na regido do
calcanhar, o quem a ver com a necessidade de equilibrio e estabilizagcdo no

momento de recec¢éo ao solo.

De um modo geral, quer no caminhar, quer nos trés tipos de salto estudados,
os valores de impulso foram predominantemente mais elevados nas regides
dos 2° e 3° metatarsos, 0 que mais uma vez esta associado a forma como é

distribuida a pressao na regido do antepé.

LY

Quanto a area de contacto, é de salientar que os valores mais elevados
corresponderam a regido do mediopé, estando este aspeto relacionado com o
facto dos individuos da amostra apresentarem um predominio de retropé valgo,
o que tal como ja foi dito anteriormente significa que o pé realiza um movimento
de pronacao e consequentemente amplia a base de apoio medial (Goldcher,
1992).
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Visto n&o encontrarmos literatura referente a estes ultimos resultados, nem
sempre os pudemos confrontar com outros autores ou estudos, no entanto

parecem-nos dados pertinentes para ampliar e aprofundar os conhecimentos
na area.
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5 Conclusao

Ap6s a analise dos resultados podemos concluir que, relativamente aos

individuos desta amostra:

De uma forma geral a area que apresentou o valor mais elevado de presséo
plantar localizou-se no pé esquerdo, pelo que se sugere uma possivel
influéncia dos aspetos de lateralidade/ dominancia de membros, implicitos no
dominio e suporte do aparelho locomotor durante a execucéo dos diversos

gestos técnicos da modalidade de voleibol.

Em relagdo ao valor maximo de presséo plantar, € de referir que, o facto de se
encontrar um valor mais elevado na regido do 3° metatarso no caminhar, esta
associado ao facto do voleibol ser um desporto com muitos gestos técnicos
executados pelo antepé. Todavia, nos trés tipos de salto avaliados, a presséo
maxima passou a apresentar valores mais elevados na regido do calcanhar,
facto este, relacionado com a necessidade de equilibrio e estabilizagédo no

momento de recec¢éo ao solo.

Na sua generalidade, os valores de impulso foram predominantemente mais
elevados nas regides dos 2° e 3° metatarsos, quer no caminhar, quer nos trés
tipos de salto estudados, o que mais uma vez esta associado a forma como é

distribuida a presséo na regiao do antepé.

Quanto a area de contacto, € de realgar que os valores mais elevados
corresponderam a regido do mediopé. Este aspeto estd relacionado com o
facto dos individuos da amostra apresentarem um predominio de retropé valgo,
este realiza um movimento de pronagcao e consequentemente amplia a base de

apoio medial.
Aproximadamente 90% da amostra, de ambos os géneros, sofreram lesdes no

membro inferior, sendo que, a lesdo de maior incidéncia foi a entorse do

tornozelo. Foi possivel constatar que este tipo de lesdes ocorreram
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maioritariamente no momento de bloco e ataque, devendo-se ao facto deste
desporto exigir um grande esforco e capacidade para suportar os impactos
causados pelos mesmos. Acontecimento anteriormente descrito pois ambos os
momentos estdo relacionados com o salto e este € considerado por varios

autores como o principal causador de lesdo nesta modalidade.

Ao longo dos dados apresentados, foi possivel constatar que houve influéncia
do género na distribuicdo da pressdo plantar no salto, pois as diferencas
estatisticamente significativas encontradas, ocorreram predominantemente no

género feminino.

Quanto as limitacbes deste trabalho, gostariamos de referir que dada a
escassez de dados referentes a estes ultimos resultados, principalmente no
que se refere a podobarometria em voleibolistas, nem sempre pudemos
enriquecer a nossa discussdo, no entanto parecem-nos aspetos de suma
relevancia, pois ajudam a alicercar novas questdes de investigacdo. Este
estudo poderia ter valores mais significativos se o tamanho da amostra fosse

maior.

Por vezes queremos ir mais longe, mas temos de comecar pela base. “Uma
casa ndao se comeca a construir pelo telhado”. Assim, gostaria de explorar
futuramente a influéncia dos suportes plantares na prevencéo das lesbées nesta
modalidade e demonstrar que, também nesta area, o Podologista tem um papel

fundamental.
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Anexo | — Carta de pedido de Orientacao

Carta de pedido de autorizacdo do orientador
Exmo. Prof. Doutor Leandro Massada

Gandra, 15 de Margo de 2012

Assunto: Pedido de orientagéo de Tese de Mestrado

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

um trabalho de Investigagéao.

Com o intuito de poder dar cumprimento a esta orientacdo curricular, venho por
este meio solicitar a sua colaboracio no sentido de ser orientador da respectiva
tese de Mestrado intitulada “Analise da distribuicdo da pressao plantar no salto
dos atletas de alta competigao de Voleibol®.

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

julgue necessario.

Sem outro assunto de momento,

Com os mais respeitosos cumprimentos,

Sara Patricia da Silva Vieira

(Mestranda em Podiatria do Exercicio Fisico e Desporto)






Anexo Il — Carta de aceitacao do Orientador

DECLARAGAO

JOSE LEANDRO DA ROCHA MASSADA, Médico Especialista em Ortopedia
e Traumatologia e em Medicina Desportiva, Professor Auxiliar Convidado da
Faculdade de Desporto - UP, declara para os devidos efeitos ter orientado os
trabalhos de mestrado da licenciada SARA PATRICIA DA SILVA VIEIRA que

visam o estudo da “Analise da distribuicdo da press&o plantar no salto do atleta
de alta competicdo de voleibol”, no dominio das Ciéncias da Podologia,
trabalho este de pertinéncia para o maior conhecimento da Podologia e da

Podiatria do Exercicio Fisico e do Desporto.

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

Porto, 15 de Marco de 2013

O QOrientador

Womp "-..;-.C"Q‘_gn.u ({7;,, \;. W (:‘ PEat @(:_\

(José Leandro Massada)






Anexo lll — Carta de pedido de Coorientagcao

Carta de pedido de autorizacdo do co-orientador
Exma. Sra. Dra. Marta Massada

Gandra, 15 de Margo de 2012

Assunto: Pedido de co-orientagdo de Tese de Mestrado

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

Com o intuito de poder dar cumprimento a esta orientacdo curricular, venho por
este meio solicitar a sua colaboracgo no sentido de ser co-orientadora da
respectiva tese de Mesfrado intitulada “Andlise da distribuicdo da presséo

plantar no salto dos atletas de alta competigao de Voleibol”.

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

julgue necessario.

Sem outro assunto de momento,

Com os mais respeitosos cumprimentos,

Sara Patricia da Silva Vieira

(Mestranda em Podiatria do Exercicio Fisico e Desporto)






Anexo IV — Carta de aceitacao da Coorientadora

DECLARACAO

MARTA MARIA TEIXEIRA DE OLIVEIRA MASSADA, Médica Especialista em
Ortopedia e Traumatologia, Pés-Graduada em Medicina Desportiva, Médica
integrante da equipa responsavel pelas Selegbes Nacionais de Voleibol,
declara para os devidos efeitos ter seguido os trabalhos de mestrado da

licenciada SARA PATRICIA DA SILVA VIEIRA gue visam o estudo da “Analise

da distribuicao da presséo plantar no salto do atleta de alta competicéo de
voleibol”, no dominio das Ciéncias da Podologia, como coorientadora. Mais
declara que este trabalho apresenta aspectos fulcrais para o aprofundamento
dos conhecimentos na Podologia e na Podiatria do Exercicio Fisico e do

Desporto.

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

Porto, 15 de Margo de 2013

A Coorientadora

Morto. Masspofo.

(Marta Massada)
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Anexo V — Carta de pedido de Coorientacao

Carta de pedido de autorizacdo do co-orientador
Exma. Sra. Mestre Janete Leiras

Gandra, 15 de Margo de 2012

Assunto: Pedido de co-orientagéo de Tese de Mestrado

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

um trabalho de Investigacéo.

Com o intuito de poder dar cumprimento a esta orientacéo curricular, venho por
este meio solicitar a sua colaboraciio no sentido de ser co-orientadora da
respectiva tese de Mestrado intitulada “Andlise da distribuico da pressao

plantar no salto dos atletas de alta competigéo de Voleibol".

Agradecendo desde j4 a atencio disponibilizada por Vossa Exa. para o
assunto, fico inteiramente & disposicdo para qualquer esclarecimento gue

julgue necessario.

Sem outro assunto de momento,

Com os mais respeitosos cumprimentos,

Sara Patricia da Silva Vieira

(Mestranda em Podiatria do Exercicio Fisico e Desporto)






Anexo VI — Carta de aceitacao da Coorientadora

DECLARACAO

JANETE FILIPA DIAS LEIRAS, Professora Adjunta do Instituto Politécnico de Satde do
Norte, CESPU, Coordenadora do Mestrado em Podiatria do Exercicio Fisico e do
Desporto, declara para os devidos efeitos ser Coorientadora dos trabalhos de mestrado
do licenciado SARA PATRICIA DA SILVA VIEIRA, os quais, no dominio das Ciéncias da
Podologia, se orientardo para o estudo da “Analise da distribuicdo da pressdo plantar no
atleta de alta competicdo de voleibol’, um trabalho com elevada relevancia para o
dominio da Podologia e da Podiatria do Exercicio Fisico e do Desporto.

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

Porto, 15 de Margo de 2012

n; e Lu'-.uf;-

A Co-orientadora
i(Janete Filipa Dias Leiras)
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Anexo VIl — Carta de pedido de autorizacao para a

realizagcao do estudo

Carta de pedido de autorizacéo

Gandra, 15 de Margo de 2012
Assunto: Pedido de colaboragdo

Eu, Sara Patricia da Silva Vieira, aluna do 2° ano do Mestrado de Podiatria do
Exercicio Fisico e do Desporto, a funcionar no Instituto Politécnico de Saude do
Norte, Escola Superior de Saide de Vale do Sousa, encontro-me a
desenvolver um trabalho de investigagdo cujo tema & “Andlise da distribuicao

da pressao plantar no salto dos atletas de alta competi¢ao de Voleibol”.

No sentido de dar cumprimento ao estudo, venho solicitar a colaboragéo para a
recolha de dados no escaldo sénior da modalidade de voleibol do S. C.
Espinho, salientando que serd respeitada a confidencialidade dos dados

recolhidos.

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

assunto, fico & vossa inteira disposicdo para eventuais esclarecimentos.
Com os melhores cumprimentos,

A aluna responsavel pela investigagéo

(Sara Patricia da Silva Vieira)

(Mestranda em Podiatria do Exercicio Fisico e Desporto)
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Anexo VIl — Carta de pedido de autorizagao para a

realizagcao do estudo

Carta de pedido de autorizacéo

Matosinhos, 15 de Marco de 2012
Assunto: Pedido de colaboragdo

Eu, Sara Patricia da Silva Vieira, aluna do 2° ano do Mestrado de Podiatria do
Exercicio Fisico e do Desporto, a funcionar no Instituto Politécnico de Satide do
Norte, Escola Superior de Saude de Vale do Sousa, encontro-me a
desenvolver um trabalho de investigacao cujo tema € “Andlise da distribuicao

da press&o plantar no salto dos atletas de alta competicéo de Voleibol”.

No sentido de dar cumprimento ao estudo, venho solicitar a colaboragéo para a
recolha de dados no escaldo sénior da modalidade de voleibol do Grupo
Desportivo e Cultural de Gueifaes, salientando que serd respeitada a
confidencialidade dos dados recolhidos.

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

assunto, fico & vossa inteira disposigéo para eventuais esclarecimentos.

Com os melhores cumprimentos,

A aluna responsavel pela investigacéo
)

(Sara Patricia da Silva Vieira)

(Mestranda em Podiatria do Exercicio Fisico e Desporto)






Anexo IV — Carta de pedido de autorizacao para a

realizagcao do estudo

Carta de pedido de autorizagao

Matosinhos, 15 de Margo de 2012
Assunto: Pedido de colaboragéo

Eu, Sara Patricia da Silva Vieira, aluna do 2° ano do Mestrado de Podiatria do
Exercicio Fisico e do Desporto, a funcionar no Instituto Politécnico de Saude do
Norte, Escola Superior de Saude de Vale do Sousa, encontro-me a
desenvolver um trabalho de investigagdo cujo tema & “Andlise da distribuigéo
da pressao plantar no salto dos atletas de alta competicéo de Voleibol”.

No sentido de dar cumprimento ao estudo, venho solicitar a colaboragéo para a
recolha de dados no escaldo sénior da modalidade de voleibol do Castélo da
Maia GC, salientando que serd respeitada a confidencialidade dos dados
recolhidos.

Agradecendo desde j& a atencéo disponibilizada e o tempo despendido para o

assunto, fico a vossa inteira disposigéo para eventuais esclarecimentos.

Com os melhores cumprimentos,

A aluna respaonsavel pela investigacéo

«gc??fmlg: ‘r.'a"z»; O‘QAL) {%t‘{&fu

Sara Patricia da Silva Vieira

(Mestranda em Podiatria do Exercicio Fisico e Desporto)
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Anexo X — Carta de pedido de autorizacao para a

realizagcao do estudo

Carta de pedido de autorizagao

Matosinhos, 15 de Margo de 2012
Assunto: Pedido de colaboracdo

Eu, Sara Patricia da Silva Vieira, aluna do 2° ano do Mestrado de Podiatria do
Exercicio Fisico e do Desporto, a funcionar no Instituto Politécnico de Salde do
Norte, Escola Superior de Saude de Vale do Sousa, encontro-me a
desenvolver um trabalho de investigagéo cujo tema é “Andlise da distribuicéo
da presséo plantar no salto dos atletas de alta competigéo de Voleibol".

No sentido de dar cumprimento ao estudo, venho solicitar a colaboragao para a
recolha de dados no escaldo sénior da modalidade de voleibol do Leixdes
Sport Clube, salientando que sera respeitada a confidencialidade dos dados

recolhidos.

Agradecendo desde ja a atengao disponibilizada e o tempo despendido para o
assunto, fico & vossa inteira disposicéo para eventuais esclarecimentos.

Com os melhores cumprimentos,

A aluna responsavel pela investigagéo

(Sara Patricia da Silva Vieira)

(Mestranda em Podiatria do Exercicio Fisico e Desporto)
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Anexo XlI — Carta de pedido de autorizacao para a

realizagcao do estudo

Carta de pedido de autorizacdo

Matosinhos, 15 de Margo de 2012
Assunto: Pedido de colaboragao

Eu, Sara Patricia da Silva Vieira, aluna do 2° ano do Mestrado de Podiatria do
Exercicio Fisico e do Desporto, a funcionar no Instituto Politécnico de Saude do
Norte, Escola Superior de Saide de Vale do Sousa, encontro-me a
desenvolver um trabalho de investigacdo cujo tema & “Analise da distribuicéio

da press&o plantar no salto dos atletas de alta competicéo de Voleibol”.

No sentido de dar cumprimento ao estudo, venho solicitar a colaboragao para a
recolha de dados no escaldo sénior da modalidade de voleibol do Vitéria de
Guimarses, salientando que sera respeitada a confidencialidade dos dados
recolhidos.

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

assunto, fico a vossa inteira disposigéo para eventuais esclarecimentos.

Com os melhores cumprimentos,

A aluna responsavel pela investigagéo

—~

(Sara Patricia da Silva Vieira)

(Mestranda em Podiatria do Exercicio Fisico e Desporto)
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Anexo XIl — Apresentacao do estudo e Declaracao

do Consentimento Informado

Titulo do Projeto:

Analise da distribuicdo da pressdo plantar no salto dos atletas de alta

competicéo de voleibol.
Importancia do estudo:

Determinar a distribuicdo da presséo plantar no salto no atleta de voleibol e a

sua possivel relacdo com as lesdes especificas da modalidade.
Objetivo do estudo:

Determinar a distribuicdo da pressdo plantar no salto dos atletas de alta
competicdo de voleibol. Como objetivos secundarios: Relacionar a distribuicdo
da pressao plantar no salto com as lesdes sofridas pelos atletas; relacionar a
distribuicdo da pressao plantar no salto com as medidas preventivas adotadas
pelos atletas para o membro inferior; determinar a influéncia do género na

distribuicdo das pressdes plantares no salto e na ocorréncia de lesdes.
Procedimentos:

Para dar cumprimento aos objetivos propostos, a recolha de dados consistira
na aplicagdo de um questionario, seguido da realizacdo de uma avaliagao

podolégica e biomecénica (avaliagdo da distribuicdo da presséo plantar).
Tempo requerido e local de avaliagao:

O tempo requerido sera de aproximadamente 20 minutos.
Confidencialidade:

As suas respostas e resultados sdao absolutamente confidenciais,
destinando-se apenas a ser utilizados, sob anonimato, no ambito do trabalho
de projeto, desenvolvido no curso mestrado em Podiatria do Exercicio Fisico e

do Desporto, ministrado pelo Instituto Politécnico de Saude — Norte.
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Participagao voluntaria:

Tem plena liberdade para aceitar ou recusar-se a participar neste estudo, sem
que tal acarrete qualquer beneficio ou prejuizo, a nivel assistencial ou de

qualquer outra ordem.

Desisténcia do estudo:

Pode desistir a qualquer momento do estudo sem qualquer prejuizo.
Investigador principal do estudo:

Sara Patricia da Silva Vieira

Contacto em caso de duvidas acerca do estudo:

91

Declaragao:

Eu, ,

declaro que li a informagéo acima e que o investigador responsavel pelo projeto

se dispOs a esclarecer todas as duvidas que tenham resultado da sua leitura,

ou outras que eventualmente tenham surgido.

Assino em sinal de que acedo a participar voluntariamente neste projeto de
investigacao, sobre o qual recebi uma cépia do presente documento. Aceito
também a realizagao e utilizagcao de fotografias de registo de dados, para fins

académicos e de investigacéo, autorizando a sua divulgagéo/publicagéo.

DATA / /

O Investigador O Participante
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Anexo XIll — Questionario

. ldade:

. Género:
2.1. Feminino D
2.2. Masculino |:|

. Tempo de pratica Total:

3.1. Tempo de pratica como profissional:

. Carga horéria de treino / jogos (semanal):

. Posicéo em que joga:

Passador

Entradas

Saidas

Central

Libero

. Actividades Complementares ao desporto:

6.1. Corrida |:|

6.2. Musculagcéo |:|
6.3. Alongamentos D
6.4. Outro:
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7. Lado dominante:

7.1. Esquerdo D

7.2. DireitoD

8. Ja teve alguma lesdo no Membro Inferior:

8.1. Sim |:|
8.2. Néo|:|

8.3. Se sim qual?

Lesoes

Membro Inferior Esquerdo

Membro Inferior Direito

Coxa

Joelho

Perna

Tornozelo

Pé

Coxa

Joelho

Perna

Tornozelo

Pé

Entorses

Luxacgéao

Lesdo Muscular

Lesdo Tendinosa

Contuséo

Fratura

Outra

9. Momento de maior frequéncia de lesdes:

Bloco

Ataque

Defesa

Rececao

Passe
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10.Mecanismo de maior frequéncia de lesdes:

Trauma Direto

Trauma Indireto

Excesso de Amplitude

Aceleracéao

Desaceleracao

Mudancga de Diregéo

Sobrecarga

10.1. Outro:

11.Medidas Preventivas do Membro Inferior:

Nenhuma

Banda Neuromuscular

Pé Elastico

Tala do Tornozelo

Imobilizador do Tornozelo

Joelho Elastico

Coxa Elastica

11.1. Outro:

12. Antropometria:

12.1. Altura: cm
12.2. Peso: kg
.M. C.:
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13.Morfologia Digital:

13.1. Grego: equ:I dir|:|
13.2. Egipcio: esq.|:| dir.D

13.3. Quadrado: esq.|:| dir|:|

14.Morfologia Metatarsica:

14.1. Index Plus: esq.|:| dir.|:|

14.2. Index Minus: esq|:I dir.[:l
14.3. Index Plus Minus: esq.|_| dir_]

15.Comprimento do Membro Inferior (cm):
15.1. Esquerdo:
15.2. Direito:

16.Perimetro Muscular:

Musculo Direito Esquerdo

Quadricipite

Vasto Interno

Gemelar

17.Avaliacado Postural/Assimetrias:
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18.Posic&o do retropé em carga:

18.1. Valgo: equ:I dir.|:I

18.2. Varo: esq.|:| dir.|:|
18.3. Normal: esq.l:l dir.|:|

19.Morfologia do pé:

19.1. Normal: esq.|:I dir.|:|
19.2. Plano: esq._] dir|_|
19.3. Cavo: esq.|:I dir.|:|

20.Diferencial do escafoide: Esq
20.1. Medic&o em sedestacéo cm
20.2. Medigc&o em ortostatismo cm
20.2.1. Diferencial cm

21.Impressao Plantar:
21.1. Simétrica D
21.2. Assimétrica |:|

Dir
cm
cm

cm

22.Avaliacdo Dinamica: (efectuada com a plataforma de pressdes

plantares).

XXIX



