Instituto Politécnico de Saude - Norte

Escola Superior de Saude do Vale do Sousa

Relatorio do Estagio Profissionalizante

Por

Susana Machado

Gandra

Dezembro, 2013






Indice

INAICE @ FIGUIAS 11vvvruiiiiieieiiie e e e ettt e e e e e e e e e e s r et e e e s e e aabb e s VII
INICE @ ANEXOS ...ceiiiiiiiiieieiiitiie e e e e e e e e e e e ee e a bbb e e s e e e e e s e aaeasaes IX
1 INErOAUGEO0 « et 1
2 O Exame MEdICco-deSPOrtiVO ..uueuiuiiiie it 3

2.1 A importancia da avaliacdo podolégica no exame médico-desportivo

4
3 Atividade fisica nas criangas, jovens e adultos ...........cocvviiiiiiiiinininnne. 7
3.1 Modalidades desportivas e lesdes mais frequentes...........c.cceuvnene 7
3.1.1  FULEDOl caiii 8
3.1.2  Voleibol .o 9

G 280 G T O o] 1= o o o T < = I 9
3.1.4  Karatl o e 10
3.1.5  FUESAl e e 11
3.1.6  ANdeDbOl .. e 11
3.1.7  ALIEtiSMO e e 12
3.1.8 HoOquei em Patins ......coeiiiieii i 12
3.1.9  Parapente . s 13
3.1.10 THAtO e s 14
3.1.11  ArDitragem o e 15

A \VE [ F-Tor-To T aloTe [o] o Yo | [of- N PPN 17
I R 3 [ o 1= oF- T TP 17
4.1.2 Formula digital @ metatarsica.......cooviiiviiiiiiiii e 17
4.1.3 Avaliagao e medicao dos membros inferiores...........ccvvvininins 18
4.1.4 Avaliagao Postural.....ccciiviiiiiic e 18
4.1.5 Morfologia do P& ..c.iiiiiiiiiiii i 20

ITI



4.1.6 Desvio do calcanhar em Ccarga ........ccvieiviiiiiiiii e 22

4.1.7 Diferencial do escafOide ........coovviiiiiiiiiiiii 22
4.1.8 ImMpPressao Plantar.....coooieivi i 23

5 Centro de Medicina Do Desporto e Reabilitagado.......c.covevviiivieieinnnnn. 25
5.1 O @SPAGO 1 iuttiiiiiania i e 25
5.2 O EStAGIO ..ttt e 27
5.2.1  PONtOS FOMtES v e 28
5.2.2  PONtOS FraCoS . .uuiiiiiiiiii e e e 28

5.3 AVAlIAGOES -ttt 28
R N O 1o I O [ oo = PP 34
5.4.1 Primeiro caso CHNICO ...vuvriririiieieiinieieiisianssssneeee e renrasneneen 34
5.4.2 Segundo CASO ClINICO 1vuvvuvrereitrieierterertrierererertrererienerrerenes 35
5.4.3 Terceiro Caso CHNICO .ivvviiiiiiiiiiie i 36
5.4.4 QuUArto Caso CHNICO ..uvuieiiiiiti i ee e 36
5.4.5 QUINtO CASO ClINICO +.vivreiiiiei e i et eaeeaens 37

G T =T oo ] - T 39
6.1  AVAlAGOES . vui et 39

7 UNi30 Desportiva LavrenSe ..uviie i 43
7.1 AVAAGOES tvueiiiiiiiiiii s e 43

8  SEMINAIIOS / CONGIESSOS . .cuuteutitiueeateeitrneieateiereeeaeatanereeeneaeneaeees 47
1S I O] 3 Tol [T 13- To PP 49
10  Referéncias bibliograficas .....ccoiiiiiiiii i 53
Y TS (0 I
Anexo I — Exame mMeédico-desSportiVo ...covvvveeiieieiiiiieiiiiiire e III
Anexo II - Protocolo de avaliagdo podoldgico-desportiva ......c.cvvvviveininnnns Y

Anexo III- Poster Cientifico apresentado no VI Congresso Nacional de

Podologia e 12 Jornadas de Podiatria.......cooeiiiiiiiiiiiii i e VII

vV



Anexo IV - Poster Cientifico apresentado no VI Congresso Nacional de

Podologia e 12 Jornadas de Podiatria........cccovieiiiiiiii e VIII

Anexo V - Poster Cientifico apresentado no VI Congresso Nacional de

Podologia e 12 Jornadas de Podiatria.......ccviieiviiiiiiiii e e IX

Anexo VI- Poster Cientifico apresentado no VI Congresso Nacional de

Podologia e 12 Jornadas de Podiatria.......ccoviiviiiiiiiiiii e X






Indice de Figuras

FIGURA 1 — CENTRO DE MEDICINA DO DESPORTO E REABILITAGAO ......ccuvvvinninannen 26
FIGURA 2 — CONSULTORIO PARA REALIZAGAO DE ELETROCARDIOGRAMA. ................ 26
FIGURA 3 — ZONA DA PISCINA, JACUZI E HIDROTERAPIA. .. .uutiiiiaiiiiiiie e eenananaas 27
FIGURA 4 — CONSULTORIO DE PODOLOGIA. ....uuiuiiiiiiiiiniiniie e et aeaees 27

VII






Indice de Anexos

Anexo I — Exame mMédico-desSportivo ...covviviviieieiiiiiiiiiiiiiin e ITI
Anexo II - Protocolo de avaliagao podoldgico-desportiva ......c.cocvvvvveinnnnnns Vv

Anexo III- Poster Cientifico apresentado no VI Congresso Nacional de

Podologia e 12 Jornadas de Podiatria.......cooeiiiiiiiiiiii i e Vv

Anexo IV - Poster Cientifico apresentado no VI Congresso Nacional de

Podologia e 12 Jornadas de Podiatria.......coeviiiiiei i i nnaee e VII

Anexo V - Poster Cientifico apresentado no VI Congresso Nacional de

Podologia e 12 Jornadas de Podiatria.......coovviiiieiiiiiiiie e e IX

Anexo VI - Poster Cientifico apresentado no VI Congresso Nacional de

Podologia e 12 Jornadas de Podiatria.......c.ccoiviiiiiiii i e X

IX






1 Introducao

O estagio profissionalizante que decorreu no ano letivo de 2011/2012, no
ambito do Mestrado de Podiatria do Exercicio Fisico e do Desporto, foi
realizado no Centro de Medicina do Desporto e Reabilitagdao da CESPU, em
Vila Nova de Famalicdo, Escola E.B. 2,3 Maria Manuela de S& (Sao Mamede
Infesta) e Escola de Futebol Professor Paulo Faria / Unido Desportiva

Lavrense.

Este relatorio tem como principal objetivo informar sobre a produtividade
conseguida no decorrer do estagio. Foi realizada uma analise estatistica dos
dados dos atletas observados, tendo sido desenvolvidos casos clinicos

pertinentes em cada local de estagio.

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

execucdo de variados gestos técnicos desportivos (Fuente, 2005).

As alteracOes posturais do pé podem modificar o seu padrdao de contacto
durante a fase de apoio e alterar o seu alinhamento durante a fase de
oscilacao, independentemente das causas serem intrinsecas ou extrinsecas.
Assim, uma alteracdo do aparelho locomotor pode condicionar o

desempenho desportivo do atleta.

O exame médico-desportivo tem como objetivos principais, o diagndstico de
doencas que contraindicam a pratica desportiva e/ou prejudiquem o
rendimento desportivo e/ou predisponham ao aparecimento de lesoes
(Horta, 2011).

Sdo varios os autores que descrevem os beneficios da pratica regular de
atividade fisica, sendo esta apontada como um fator importante para a

preservacao e promocao do bem-estar fisico, psiquico e social dos



praticantes das varias modalidades desportivas, sendo que, durante o
periodo da adolescéncia, como consequéncia das modificacdes e
carateristicas dos jovens atletas, existem condicionantes nos mecanismos
lesionais, levando a lesdes tipicas diferentes do atleta adulto (Horta, 2011;
Tassitano & al., 2007).

Este trabalho estd organizado em dez capitulos. O primeiro esta destinado
a introducdo, onde sdo apresentados os objetivos do relatério do estagio
realizado, fazendo uma breve referéncia tedrica; o segundo capitulo
consiste na descricdo do exame médico-desportivo e enquadramento da
avaliagao podoldgica, no terceiro capitulo sdao abordados temas relacionados
com as modalidades observadas, assim como as lesdes mais frequentes. No
quarto capitulo, sdao abordados os paréametros de avaliacdo podoldgica
inseridos no protocolo podoldgico-desportivo, implementado durante o
estagio, em ambos os locais. O quinto, sexto e sétimo capitulos foram
destinados a descricdo dos locais de estdgio, descrevendo o espaco,
valéncias, opinido sobre o decorrer do estagio, resultados estatisticos das
avaliacOes realizadas aos atletas, bem como casos clinicos. No capitulo oito,
foi realizado um resumo dos seminarios e congresso realizados, no nono
capitulo, encontram-se as conclusdes dos dados e experiéncias obtidas no
estagio e no décimo capitulo, encontram-se as referéncias bibliograficas

consultadas.



2 O Exame Médico-desportivo

Segundo Horta (2011) o exame médico-desportivo tem como principais
objetivos, diagnosticar doencas que contraindicam a pratica desportiva,
diagnéstico de anomalias que prejudiquem o rendimento desportivo ou
predisposicdo para lesdes, se ndo forem descobertas precoce e
corretamente, corrigidas e, por fim, emitir um atestado médico de aptiddo

para a pratica desportiva.

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

exame podera ser muito importante na prevencao de lesdes desportivas.
O exame médico desportivo é constituido por: (Anexo I)

e Anamnese, que abrange os antecedentes clinicos pessoais e
familiares.

e Medicdo do peso, estatura, massa gorda e massa muscular. Devem
ser comparados os valores com os anteriormente registados tendo
como finalidade o diagndstico precoce de excesso de peso, podendo
desta forma realizar uma educacgdo nutricional. O excesso de peso
pode predispor o aumento das lesdes osteo-musculo-tendinosas.

e Diagnostico de alteragdoes morfoldgicas do sistema muscular ou
osteo-articular, sendo o caso das dismetrias dos membros inferiores,
cifoses, escolioses, alteracdoes dos joelhos e retropé, tipo de pé cavo
ou plano. Estas alteragoes, se nao forem compensadas ou corrigidas,
podem predispor a lesao desportiva.

e Exames de visao tém muita importéncia porque as aferéncias
sensoriais sao essenciais para a execugao do gesto desportivo e a sua
aprendizagem.

e Realizacdo de exame estomatoldgico, visto que uma carie dentaria e
a infecdo que desta advém, pode condicionar o aparecimento de
lesGes musculo-tendinosas. A falta de dentes pode modificar a

dindmica das articulagdbes temporomandibulares que provocam



alteragdes nos mecanoreceptores com consequente alteragao do
sistema propriocetivo.

e Exame cardiovascular.

Associado aos parametros avaliados anteriormente podem ser realizados
exames complementares de diagndéstico como € o caso do R,

electrocardiograma, ecocardiograma, analise sanguinea, entre outros.

2.1 A importancia da avaliacdo podolégica no

exame médico-desportivo

O pé é o primeiro elemento da cadeia cinética do movimento do membro
inferior, no qual se reflectem as anomalias préprias, pelo que é possivel
detectar varios problemas morfolégicos e mecéanicos, que podem ser
compensados, de forma a que as cargas e o0 movimento nao prejudiquem
esta estrutura (Elias, 1994).

Considerado a base do aparelho locomotor, do ponto de vista biomecanico,
este é: o primeiro elemento da cadeia cinética da marcha, segmento
estabilizador do corpo humano, elemento de contacto com o solo e suporte
de cargas, principal recetor de impactos, compressoes e tensdes, funciona
como alavanca de propulsao, transmissor do peso do corpo e das forcas
resultantes, bem como elemento fundamental a execugdo de variados

gestos técnicos desportivos (Fuente, 2005).

Sendo este uma estrutura elastica, pode adaptar-se a todas as
irregularidades de terreno e transmitir ao solo os impulsos e o peso do
corpo nas melhores condigdes mecanicas em varias circunstancias (Hall,
2000).

As alteracOes posturais do pé podem modificar o seu padrdao de contacto
durante a fase de apoio e alterar o seu alinhamento durante a fase de
oscilacao, independentemente das causas serem intrinsecas ou extrinsecas.
Como tal, uma alteragao do aparelho locomotor pode condicionar o
desempenho desportivo do atleta.



Ao longo do tempo, varios autores tém estudado aspetos relacionados com
o pé, sendo que este é uma estrutura fundamental para a pratica das mais
variadas modalidades desportivas, como é o caso do futebol, voleibol,
ciclismo, karaté, futsal, andebol, atletismo, BTT, hoquei em patins,

parapente, triatlo e arbitragem.






3 Atividade fisica nas criancas, jovens e
adultos

A pratica regular de atividades fisicas sistematizadas pode contribuir para a
melhoria dos componentes da aptiddo fisica relacionada com a saude, como
a forca, a resisténcia muscular, a resisténcia cardiorrespiratéria, a
flexibilidade e a composicdo corporal (Ronque & al., 2007) . Atualmente é
vista como um fator importante para a preservagdao e promogao do bem-
estar fisico, psiquico e social dos praticantes das vadrias modalidades
desportivas (Horta, 2011).

Relativamente a esta area, existe boa documentacado cientifica acerca dos
beneficios da pratica de actividade fisica e qualidade de vida para todas as
pessoas, englobando todas as idades. Existem evidencias de que a pratica
de atividade fisica traz beneficios associados a saude esquelética, pressdo

sanguinea e a obesidade (Tassitano & al., 2007).

Segundo Horta (2011), durante o periodo da adolescéncia, como
consequéncia das modificacdes e carateristicas dos jovens atletas, existem
condicionantes nos mecanismos lesionais sendo que as lesdes tipicas ndo

aparecem no atleta adulto.

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

3.1 Modalidades desportivas e lesdes mais
frequentes
O desempenho desportivo esta relacionado com o desenvolvimento dos

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



3.1.1 Futebol

O futebol € um jogo com uma estrutura cinematica aciclica, onde se
verificam grandes mudancas de direcao e velocidade num conjunto de
comportamentos técnico-tacticos que sdo especificos, executados em

situagdes de cooperagao — oposicao (Horta L., 2011).

A formacao e o adequado funcionamento dependem da integridade
anatomo-funcional dos dispositivos osteo-articulares, nervoso e muscular
base e na organizacdao a varios niveis do sistema nervoso central, que se

obtém pela repeticdo dos movimentos/actividades (Horta L., 2011).

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

As elevadas exigéncias competitivas actuais predispdem ao aparecimento
de lesOes por repeticao exaustiva de gestos estereotipados visando uma
melhor performance individual e colectiva. Assim, hd um aumento de
situacdes desiquilibradas, decorrente de uma maior intervengao dos

diferentes participantes (Horta L., 2011).

Num estudo realizado em dois clubes de futebol de Minas Gerais (Brasil),
realizado a 110 atletas, foram registadas lesdes em mais de 78%, sendo
documentadas 257 lesGes na época 2003/2004. O tipo de lesdes mais
frequentes foram as contusbes, estiramentos musculares, entorses e
tendinopatias, localizadas na coxa (37,4%), tornozelo (17%), joelho (17%)
e perna (6,7%) (Ribeiro & al., 2007).

Num estudo realizado a 46 futebolistas, 26% sofreram entorses do
tornozelo por inversao, com predominio no pé de apoio. As entorses mais
frequentes foram de grau II, sendo que, 40% da amostra teve duas ou
mais entorses o que revelou uma elevada taxa de recidivas (Leiras et al.,
2011).



3.1.2 Voleibol

Este desporto é considerado como uma atividade de competicdo, a qual faz
sobressair as forcas latentes, conseguindo mostrar o melhor da habilidade,
coragem e criatividade (FIVB 2005).

Tem como beneficios desportivos a forca maxima, resisténcia muscular e
forca rapida (poténcia). Os seus movimentos caracteristicos baseiam-se nos
saltos, impulsao vertical, mudancas bruscas de diregao e bloqueios (Einstein
A. H., 2012).

Sdo varios os estudos encontrados na literatura acerca da ocorréncia de
lesdes no membro inferior no desportista em geral e no voleibolista. Num
estudo feito em voleibol, péde-se comprovar que 50% das lesGes ocorrem

no membro inferior (Vivolo et al., 1994).

Alguns autores sugerem que as lesdes no membro inferior sao 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 impulsao e na queda (Rodacki et al., 1997). Segundo Briner &
Kacmar (1997), estes saltos do voleibol estao na origem de 63% das

lesOes.

As lesdes mais frequentes no voleibol, um desporto de grande impacto e
esforgo fisico sdo a entorse (joelho e tornozelo), lesdo tendinosa (tendinite

rotuliana), lesdo muscular, luxagdo, contusao e fractura (Massada, 2001).

3.1.3 Ciclismo e BTT

O ciclismo esta entre as modalidades desportivas com maior nimero de
praticantes no mundo tendo um aumento na Ultima década. E um dos
desportos que menos causa lesdes, podendo justificar-se por nao existir
contacto entre os atletas (ChowTK, Kronisch,2002). No entanto, a pratica
do ciclismo, ou mesmo o uso da bicicleta como meio de transporte, muitas
vezes é prejudicada por lesdes por esforco repetitivo, factor que leva a
diminuicdo da frequéncia de uso da bicicleta. Tem como beneficios

desportivos a forca maxima (hipertrofia), forca rapida (poténcia) e



resisténcia de forca. Os seus movimentos sdo ciclicos e repetitivos,
extensao e flexao dos joelhos e quadril. Modalidade desportiva de
movimento sincronizado de multiplas articulagdes em cadeia cinética
fechada, cuja forca é produzida pelos musculos da regidao lombo-pélvica e
membros inferiores. (Alencar, Matias, & Oliveira, 2010).

As lesdes mais referidas sao a dor nos joelhos, tendinite rotuliana, sindrome
da banda iliotibial, dor no quadril, sindrome de stress tibial medial, fracturas
por stress, sindrome de compartimento e metatarsalgias (Einstein A. H.,
2012).

Num estudo concluiu-se que a ocorréncia de lesdes depende da cadéncia de

pedalada geralmente adotada (Ferreira et al., 2011).

3.1.4 Karateé

Karaté é uma pratica de luta denominada karate-do, “o caminho das maos
vazias”, dando um carater doutrindrio a arte que deveria servir ao
desenvolvimento da personalidade e ndo somente como mera forma de
lutar. Em todo o mundo, o numero de praticantes de karaté é de
aproximadamente 20 milhdes de pessoas. (D. A. Oliveira & al., 2011).
Desporto de combate no qual as competicoes poderao ser de dois tipos:
controlada e de contacto total (Massada L., 2000).

Num estudo realizado a 102 atletas com idade média de 20,8 = 6,5 anos
detetou-se que 77,5% dos atletas apresentaram lesdes, sendo 55,9% nos
membros inferiores. Referente as entorses, houve em 28% dos atletas
avaliados, sendo 77,6% no tornozelo. A frequéncia de luxacdes foi de 24%,
destacando-se o envolvimento do hallux. As lesdes musculares consistiram
em distensdo (17,7%), destas 86% envolveram os musculos da coxa
(isquiostibiais, quadriceps e adutores) (D. A. Oliveira & al., 2011).

Um estudo realizado anteriormente em 68 atletas, entre os 6 e 0os 16 anos,
concluiu que as lesbes nos membros inferiores foram as mais frequentes
(Zetaruk, Violan, Zurakowski, & Micheli, 2000).

10



3.1.5 Futsal

O futsal € uma modalidade desportiva muito popular e ja com muitos
praticantes em Portugal, quer com um envolvimento profissional, quer com
um compromisso amador federado ou simplesmente de lazer. Este desporto
proporciona um 6ptimo desenvolvimento do euquilibrio fisico, da agilidade,
da coordenacdo e também do espirito de equipa. No entanto este desporto
apresenta o maior indice de sinistralidade no desporto do nosso pais (Voser,
R. C., 2003).

Num estudo realizado por Putukian et al. (1996), verificou que no futsal,

existe uma taxa de 44.4 lesdes por cada 1000h de tempo de exposigao.

No futsal as lesdes mais frequentes sao nos membros inferiores e existem
dois tipos: as traumaticas de caracter agudo e as de sobrecarga. Como
exemplo destas lesdes sao as entorses do joelho, do tornozelo e do medio-

pé, as fraturas da tibia, rotura do menisco e do ligamento cruzado anterior.

As de sobrecarga tém um processo de instalacdo mais subtil, evoluem
lentamente no tempo, nao permitindo frequentemente estabelecer o
diagnostico com facilidade, ndao possibilitando uma resposta terapéutica em
efectividade acelerada. Resultam fundamentalmente de microtraumatismos

de repeticdo sobre os tenddes, musculos, ossos e articulagdes.

3.1.6 Andebol

O andebol é um desporto conotado e relacionado com as maos, contudo

exige movimentacao global do corpo.

Constatou-se que tem como beneficios desportivos resisténcia de forca
rapida, poténcia e forca maxima. Os movimentos especificos sao os tiros de
corrida em velocidade, impulsao horizontal e vertical, giros e mudancgas
bruscas de direcao (Einstein A. H., 2012).

Na Noruega, em 1993, no I Congresso Mundial de Medicina Desportiva do
Andebol, constatou-se que as lesdes mais frequentes nesta modalidade sao
nos dedos das maos, seguida da articulacao tibiotarsica (entorse em

inversdao com ou sem rutura de ligamentos) e do joelho.

11



No andebol as lesdes mais frequentes nos membros inferiores sao as

tendinites rotuliana e aquileana (Massada, 1987).

3.1.7 Atletismo

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

70% ficaram meses sem treinar, esperando a recuperagao total da lesao.

Segundo um estudo de Pastre, Filho, Monteiro, JUnior, & Padovani (2005),
os resultados respetivos mostraram que ha maior taxa de lesdo por atleta,
nas provas combinadas, seguidas por eventos de velocidade, resisténcia e
saltos, respetivamente. O principal mecanismo causal é a alta intensidade
englobando, velocistas e fundistas. Outra forte associacdao foi observada
entre lesdes musculares e provas de velocidade, que também apresentam
preferéncia para ocorréncia de lesdao na regido da coxa. As atividades com
elevada intensidade foram o principal responsavel por lesbes musculares,
enquanto as osteoarticulares e tendinopatias ocorrem com excesso de
repeticoes. Entao, existem associacdes entre lesdes e fatores causais, como

entre provas e lesdes, mecanismos de lesdo e local anatémico.

3.1.8 Hoquei em Patins

O hoquei em patins é um jogo desportivo colectivo em que duas equipas se
defrontam, com o mesmo objectivo, introduzir a bola na baliza do

adversario, apenas com a ajuda do stick.
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As qualidades fisicas sdao um factor de extrema importancia devido aos
deslocamentos permanentes, constantes mudangas de direccao, travagens
e choques que exigem uma resisténcia extraordindria. Esta alternancia
verifica-se pela existéncia de momentos de intensidade elevada com
momentos de intensidade moderada e paragens de jogo (Dal Monte, 1983,
citado por Rodriguez, Acero & Vasquez, 1991). Os arranques, os choques e
as travagens reclamam uma forga excepcional em quase todos 0s grupos
musculares do corpo, como Unica solugao para suportar a dureza e

virilidade natural do jogo (Managas, 1988).

Verificou-se que ocorrem mais lesdoes durante os jogos do que nos treinos e
comparando com os outros desportos, a severidade das lesdes sdao mais
elevadas. Em relacdo ao estado animico e de ansiedade dos atletas na
altura da ocorréncia das lesOes, verificou-se que todas as lesdes que
ocorrem em jogos ocorrem, a excepcdo de uma, em jogos considerados
importantes ou muito importantes, ou seja, o estado de ansiedade, stress, o
guerer superar as expectativas sdao certamente razdes que podem elevar o

risco de lesdao. (Sanderson, 2005).

Existe a tendéncia para que o jogador de hdéquei patins tenha lesGes ao
nivel da tibiotarsica, facto que é corroborado por Neves (2008) onde num
primeiro grupo observou 28,6% e num segundo grupo 13,3% de lesGes no
tornozelo (lesao aguda do ligamento lateral). Os mecanismos comuns que
levam a entorse do tornozelo sdo as lutas (pela posse de bola) que ocorrem
durante as competicdes, correr ou pousar o pé em terrenos desiguais ou no
pé de outro jogador. Os choques que ocorrem contra os adversarios e
contra as tabelas a grandes velocidades poderdo ser os grandes causadores
destas lesdes. Por outro lado todas as acdes que ocorrem na patinagem,
com o patim tradicional, estdo muito dependentes da mobilidade da

articulagao do tornozelo (Pereira, 2012).

3.1.9 Parapente

O voo livre agrupa um conjunto de disciplinas cujo objectivo comum é voar
utilizando as forcas da natureza e recorrendo a forca do proéprio piloto para

descolar e aterrar, estas disciplinas sao a Asa Delta e o Parapente. Os
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longos anos de evolugao por que passaram estas disciplinas, o crescente
aumento do conhecimento cientifico neste dominio e o surgimento de novos
materiais de alta tecnologia tém consolidado estas disciplinas como as mais

divulgadas da aviacao (Ambrosini S., 2007).

Os riscos inerentes a toda a actividade aérea existem também no voo livre.
No entanto, a experiéncia adquirida, a qualidade de ajuste e o rigor dos
procedimentos de certificacdo das aeronaves e o conhecimento adquirido
em termos do ensino contribuiram grandemente para o aumento de

seguranca destas modalidades desportivas e de lazer (FPVL, 2010).

O parapente é um derivado de aero nave longinquo do para-quedas. Ele
transporta-se as costas dentro de um saco que contém todo o material
necessario. Esta modalidade tem tido um progresso extraordinario tanto em
termos de seguranga, como de performance. Os Parapentes tém
velocidades entre 25 e 60km/h (FPVL, 2010).

Recomenda-se a utilizacdao de botas, como forma de prevencao de

eventuais lesdes ao nivel da articulagao tibio-tarsica (FPVL, 2010).

3.1.10 Triatlo

O triatlo € um desporto combinado e de resisténcia no qual o atleta realiza
individualmente: um segmento de natagdao, um segmento de ciclismo e um
segmento de corrida; por esta ordem, sem paragem do cronémetro durante

as transigoes.

Na sua maioria, os triatletas sdao especialistas numa das modalidades antes
de iniciar a pratica do triatlo. No entanto, devido ao numero de horas e
volume de treino, muitas vezes ha dificuldade de respeitar o tempo

adequado de recuperacao dos treinos, submetendo-se a cargas excessivas.

Derivado desse excesso, a prevaléncia de lesGes pode ser alta, o que vai
levar a interrupcdo do treino e a necessidade de tratamento médico. De
acordo com Freitas e Pereira (2004) os principais motivos da interrupgao

temporaria do treino de triatletas foram as lesoes.
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Num estudo realizado por Korkia et al. (1994) com triatletas britanicos, o

excesso de treino foi o motivo de lesdes em 45% dos casos.

Quanto a frequéncia de lesdes nesta modalidade, foi realizado um estudo
em que, dos 197 sujeitos 71,6% declararam que ja tiveram algum tipo de
lesdo relacionada a pratica do triatlo. O local com maior ocorréncia de
lesdes foi o joelho com 20,1%, seguido do ombro com 13,6%, tornozelo e

pé, ambos com 12,0%.

Do total, 64,2% das lesbes ocorridas foram nos membros inferiores,
resultado que pode ser explicado devido aos altos niveis de solicitacdo da
parte inferior do corpo, tanto no ciclismo como na corrida. Sugere-se que as
lesbes acometidas no ombro estejam relacionadas com o segmento de

natagao.

No que concerne ao diagndstico, as lesdes musculares foram as mais
frequentes, com 55,5% de ocorréncia, seguidas das lesdes désseas com
16,7%, lesOes articulares e tendinosas com 16,4%. Observou-se que a
incidéncia de lesGes é maior para os grupos de atletas com maior tempo de

pratica.

3.1.11 Arbitragem

O jogo é disputado sob o controle de um arbitro que tem toda a autoridade
necessaria para velar pela aplicacao das Leis do Jogo, no encontro que esta

a dirigir. E auxiliado por dois &rbitros assistentes e pelo quarto-arbitro.

No que diz respeito a preparacao fisica, tém sido aperfeicoadas as
metodologias especificas de treino. A boa capacidade fisica do arbitro
permite-lhe estar mais proximo das jogadas para um melhor controlo do

jogo.

Varios estudos revelam que os arbitros tém um comportamento idéntico ao
dos jogadores de futebol durante o jogo, pois os movimentos que realizam

intercalam caminhada e corrida de baixa, média e alta intensidade.
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Os arbitros e arbitros assistentes raramente sdo profissionais a tempo
completo e tém em média entre 10 a 15 anos a mais do que um jogador de
futebol (Szabadfi, et al., 2012).

Com base nas caracteristicas fisicas e fisiolégicas, movimentos e distancias
percorridas durante o jogo, as lesdes observadas sao sem contacto e as de
overuse do sistema musculoesquelético (Bizzini, Junge, Bahr, Helsen, et al.,
2009).

Estudos revelaram que a corrida € um dos mecanismos predisponentes de
lesao grave em 20% de todas as lesdes sem contato. As entorses, as lesdes
do joelho e as lesOes ligamentares do tornozelo, podem ocorrer devido aos
diferentes padroes de movimentos durante o jogo (Bizzini, Junge, Bahr,
Helsen, et al., 2009).

Os tipos de lesdes mais frequentes foram: a contratura dos isquiotibiais, a
lesdo dos gémeos, a entorse de tornozelo, a contratura do quadricipite, a
lesdo do menisco, a lesdao nos adutores, a rutura do ligamento cruzado
anterior, a entorse do joelho, a rutura parcial ou total do tendao de Aquiles

e as pubalgias (Bizzini, Junge, Bahr, Helsen, et al., 2009).
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4 Avaliacao Podoldgica

Uma avaliacdo pormenorizada deve caraterizar a inspecao do pé, formula

digital, formula metatarsica, avaliacdo articular, avaliagdo muscular,

avaliacao vascular, avaliacdo sensitiva/reflexos, avaliagdo postural,

morfologia do pé, desvio do calcanhar em carga, diferencial do escafoide e

impressao plantar.

4.1.1 Inspecao

Na inspecao foi avaliada a presenca de:

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

Queratopatias, que se podem definir como alteragdes provocadas
pelo processo de queratinizagdo, com acumulacdo de queratina na
superficie dérmica, podem ser divididas em hiperqueratoses,
alteracao abrangendo uma ampla regido dérmica, tilomas, alteracao
gue abrange uma reduzida superficie dérmica e ndo possui nucleo, e
helomas que possuem nucleo e geralmente encontram-se localizados
numa regido articular (Alvarez, 2008).

Onicopatias, que sao definidas como as alteragbes da unha tendo
varias etiologias, podendo ser congénitas, traumaticas, provocadas
por patologia local ou sistémica. As mais frequentes nos futebolistas
sdao as onicomicoses, onicocriptose e onicogrifose traumatica (Baran,
2008).

4.1.2 Formula digital e metatarsica

A féormula digital é a classificacdo dos pés que relaciona a longitude dos

dedos e a relagao 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;
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= pé egipcio, no qual o primeiro dedo € o maior de todos, verificando-
se um comprimento decrescente até ao quinto dedo;
» pé quadrado, em que o primeiro dedo é igual ao segundo e os

restantes dedos sao menores (Fuente, 2009).

A formula metatdrsica é a classificagao dos pés que engloba a longitude dos

metatarsos e a relagao existente entre eles (Fuente, 2009).
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 é maior que o segundo
(Fuente, 2009).

4.1.3 Avaliacao e medicao dos membros inferiores

A medicao 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 situacdes em

gue nao se consigam identificar as cristas).

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

pelo fémur, pela tibia ou pelos dois em simultaneo.
4.1.4 Avaliacao Postural

4.1.4.1 Dismetria e Escoliose

As dismetrias podem ser reais, quando o encurtamento de um membro em
relacdo ao contralateral é objetivdvel, ou aparentes, quando o
encurtamento €& produzido por fatores posturais, podendo também
designar-se por dismetria funcional (Fuente, 2005).
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No entanto, estas alteragbes nao podem ser consideradas de forma linear,
principalmente quando diz respeito aos desportistas, visto que pode
provocar desequilibrios musculares e alteragbes biomecanicas com o
aumento do gasto energético para os deslocamentos da massa corporal e
para a realizacdo dos gestos desportivos, o que poderd influenciar o seu

rendimento desportivo.

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

assimetrias e dismetrias ou escoliose real (Massada, 2006).

4.1.4.2 Genum Valgus, Varus, Flexus e Recurvatum

Os desvios do joelho podem predispor a determinados tipos de lesao do
mesmo. Podem ser detetados pela simples observacdo do atleta em pé ou

através da realizacdo de radiografias em carga (Horta L., 2011).

Um joelho valgo predispde a lesdes cdapsulo-ligamentares internas e a
lesdes meniscais, em termos de lesdes macrotraumaticas. Relativamente a
lesOes microtraumaticas presispde da sindroma de hiperpressdo externa da
articulacdo femorotibial, a tendinites dos musculos da pata de ganso e
semimembranoso e a conflito femuro-patelar por hiperpressao externa da
rotula (Horta L., 2011).

Um joelho varo predispde a lesdes capsulo-ligamentares externas e a lesdes
meniscais, em termos de macrotraumatismos. Em termos de
microtraumatismos as mais frequentes sdo a sindroma de hiperpressao
interna da articulacdo femuro-tibial, sindroma do tensor da fascia lata,
tenosinovite do bicipite crural e conflito femuro-patelar por hiperpressao

interna da rétula, micritraumatismos (Horta L., 2011).

Um joelho recurvatum predispde de lesOes capsulares posteriores, a lesdes
dos ligamentos cruzados, principalmente do cruzado posterior, a ruturas

dos gémeos e isquiotibiais e a lesdes meniscais, em termos de lesdes
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macrotraumaticas. As microtraumaticas sao as tendinites dos gémeos e
isquiotibiais (Horta L., 2011).

O joelho flexus predispde a roturas do quadricipede, hipersolicitacdao das
estruturas capsulares anteriores e sobrecarga relativa das superficies

articulares femuro-tibiais e femuro-patelares (Horta L., 2011).

4.1.5 Morfologia do pé

As alteragdes morfoldgicas como o pé plano e o pé cavo, constituem fatores
prejudiciais da biomecdnica do pé e, consequentemente, sdo

predisponentes a lesao (Horta, 2011).

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 impressao 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 ovodide (Fuente, 2003).

O pé plano apresenta-se como uma deformidade em valgo do retropé,
associada geralmente a um aplanamento da abdboda plantar (Viladot,
2003). Caracteriza-se por uma desestruturacdao da abdboda plantar,
geralmente associada a um valguismo do retropé, pronacdo do médio pé e

abducao do antepé (Fuente, 2005).

O rebaixamento do arco longitudinal medial, no qual a fascia plantar pode
estar muito alongada e/ou a musculatura que a sustenta enfraquecida,
podendo estar associada a uma pronagao excessiva da articulacao
subastragalina, leva a uma postura em valgo do retropé, onde o calcédneo
esta evertido (Mathieson, Upton, & Prior, 2004).

O Pé plano pode ter uma etiologia congénita, funcional ou traumatica e
pode ser subdividido em quatro graus (Fuente, 2003):
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= Pé plano de 1° grau - apresenta um istmo com largura superior a
metade da largura metatarsica;

= Pé plano de 2° grau - apresenta contacto do bordo interno do pé
com o solo e a abdboda plantar mantém a sua configuragao;

= Pé plano de 3° grau - existe um total desaparecimento da abdboda
plantar, com grande protuberdncia interna, mantendo o apoio do
bordo externo;

= Pé plano de 4° grau - apresenta a largura do médiopé superior a
largura metatarsica e do retropé (Casanova, 2003).

O pé cavo é uma deformidade caracterizada pelo aumento da abdboda

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

Sdo carateristicas do pé cavo: limitagdo da pronacdo, rigidez articular,
desequilibrio na distribuicdo de pressdes (com maior incidéncia das
pressdes do antepé e retropé), dedos em garra, instabilidade lateral do
tornozelo associada a entorses do tornozelo, diminuicdo da dorsiflexao do
tornozelo por bloqueio ésseo. Quando ndo estdo associados a processos
patoldgicos, podem ser considerados hipertdnicos, devido a potenciacao da
musculatura supinadora, bastante frequentes em bailarinas, jogadores de

futebol e de basquetebol.
Em relagdo ao plano sagital o pé cavo pode ser classificado em:

= Pé cavo anterior - carateriza-se pela posicdo de flexdo plantar do
antepé em relagao ao retropé;
= Pé cavo posterior - caraterizado por uma compensacao no retropé

resultado de um antepé equino.

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

Os pés cavos podem ser classificados em:

= Pé pré cavo - existéncia de uma forte presenca dos quatro dedos
internos e proeminéncia externa na zona média do pé, mas a

curvatura central interna tem uma aparéncia normal;
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= Pé cavo funcional - apresenta um apoio da zona média quase normal,
com auséncia do apoio dos dedos;

= Pé cavo de 1° Grau - caracteriza-se por apresentar um apoio plantar
do istmo inferior a um terco da largura metatarsica, com o apoio dos
dedos;

= Pé cavo de 2° grau - desaparecimento incompleto da impressao
plantar média;

= Pé cavo de 3° grau - desaparecimento completo da impressao
plantar do médio pé e dos dedos.

4.1.6 Desvio do calcanhar em carga

A avaliacao do calcanhar em carga consiste na medicao dos desvios do eixo
do calcanhar ou Linha de Helbing em ortostatismo, recorrendo ao uso de
um gonidémetro ou de uma régua de Perthes. A linha de Helbing consiste na
bisseccao do calcdneo e na bisseccdo do terco inferior da perna, e serve
para determinar se o calcaneo se encontra em posicdao neutra (linha
paralela), vara (retropé invertido comparativamente com o terco inferior da
perna, formando um angulo de vértice externo) ou valga (pé encontra-se

evertido, formando um angulo de vértice interno).

A avaliacao permite verificar se a posicdo neutra do calcdneo em descarga é

ou ndo compensada em carga com a pronacao da subastragalina.

A avaliacdo da posicdo neutra do calcdneo em cadeia cinética fechada
pressupde a que a articulagdo subastragalina se encontre em posigao neutra
e se realize a rotacdo externa e interna da tibia de forma a palpar a cabeca
do astragalo nas duas faces laterais com a mesma intensidade (Fuente,
2003, 2005; Valmassy, 1996).

4.1.7 Diferencial do escafoide

O diferencial do escafoide é um procedimento simples, que revela as
modificacdes dinamicas que ocorrem no pé durante o suporte do peso

corporal, nomeadamente o grau de pronacgdo da articulagao subastragalina.
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Este consiste na avaliacdo da posicdo do escaféide em relacdo ao solo,
através da marcacdao de um ponto no tubérculo do escafbide e posterior
comparacdo da distancia entre o tubérculo do escaféide e o solo nas
posicoes de sedestacao (com o joelho fletido a 90° e a articulagdao do

tornozelo a 90°) e de bipedestacao.

A diferenca dos dois valores ndo devera ultrapassar os quinze milimetros.
Assim, se a avaliacdo em bipedestacdo comparativamente com a avaliacao
em sedestacdo, apresentar um valor superior a quinze milimetros de
diferenca, pode dizer-se que existe uma pronagao excessiva da

subastragalina (Valmassy, 1996).

4.1.8 Impressao plantar

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

o pé esquerdo (Fuente, 2003).

Devem ser considerados varios parametros para a avaliacdo da impressao
plantar, como a largura metatarsica (largura maxima do antepé), o istmo
(ligacdo entre o antepé e o retropé, que geralmente mede um terco da
largura do antepé) e a largura do calcanhar (geralmente assume de um

meio a dois tercos da largura metatarsica).

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

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

dados um podoscépio, o pedigrafo e plataforma de pressao plantar.

Todos os sistemas mencionados sdo validos para a analise em causa, no

entanto, o podoscépio tem maior capacidade de visualizagdo das zonas de
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hiperpressdo. A plataforma permite quantificar as zonas de maxima pressao

e arquivar dados para comparacgoes futuras, assim como as pedigrafias.
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5 Centro de Medicina Do Desporto e
Reabilitacao

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

outubro de 2010, em Vila Nova de Famalicao.

Trata-se de um complexo médico, de cerca de 2000 metros quadrados,
instalado num edificio na avenida Eng2. Pinheiro Braga n°30, préximo a

rotunda de Santo Anténio, numa das entradas da cidade.

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

Medicina Desportiva, sendo também o Diretor Clinico.

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

desportivos.

5.1 O espaco

O Centro de Medicina Desportiva e Reabilitagao possui:

e Cinco consultorios polivalentes, com secretdria e marquesa;

e Um consultério de Podologia com 20 m2, com duas marquesas,
secretaria, podoscépio; (Figura 1)

o Consultério para realizacdo de eletrocardiograma, possuindo
secretaria, marquesa, eletrocardiégrafo; (Figura 2)

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

e Centro de fisioterapia e hidroterapia reabilitagcao;

e Jacuzzi;

e Banho turco;
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Sauna;
Dois balnearios;

Dois ginasios, um com 35m2 e outro com 20m2

CENTRO DE MEDICINA
DO DESPORTO E
REABILITACAO

Figura 2 - Consultério para realizacdo de eletrocardiograma.



Figura 4 - Consultério de Podologia.

Possui as seguintes valéncias:

e Maedicina desportiva;
e Podologia;

e Fisioterapia;

e Nutricao.

5.2 O Estagio

O estdagio foi realizado no ambito da disciplina de estagio profissionalizante

do Mestrado de Podiatria do Exercicio Fisico e do Desporto no ano letivo de
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2011/2012, cumprindo os horarios e dias estabelecidos pela Coordenacao
do Mestrado e sobre a orientagdao do Dr. Domingos Gomes. As modalidades
desportivas mais frequentes foram o futebol, karaté, andebol, voleibol,

basquetebol e ciclismo.

5.2.1 Pontos Fortes

No decorrer do estdgio o acesso aos cerca de 239 atletas foi muito
importante para desenvolver e compreender a avaliagdo podologico-

desportiva.

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

cada modalidade e quais as alteragdes biomecanicas associadas.

5.2.2 Pontos Fracos

Durante o estagio deparamo-nos com dificuldades de disponibilidade de

material para realizar a avaliagdo aos atletas.

Seria importante, também, ter mais facilidade na realizacdo de Rx para os
atletas que tivessem dismetrias associadas. Assim seria uma forma de
complementar ao tratamento aconselhado, neste caso, tratamento

ortopodolégico.

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

0s varios tratamentos necessarios.

5.3 Avaliacoes

No decorrer do estagio, foram avaliados 239 atletas, seguindo o protocolo
podoldgico-desportivo (Anexo II).
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Tabela 1- Valores média e desvio padrao da idade dos atletas

N Minimo Maximo Desvio Média
Padrao
Idade 239 6 49 5,603 13,29

Na tabela 1, observamos a idade da amostra, onde a idade maxima é de 49
anos e a minima de 6 anos. A idade média obtida foi de 13,29 anos.

Tabela 2 - Valores da frequéncia e percentagem do género da amostra

Frequéncia %
Género Masculino 214 89,5
Feminino 25 10,5

Total 239 100

A amostra é composta maioritariamente por individuos do sexo masculino

89,5%, contra 10,5% de individuos do género feminino.

Tabela 3 - Valores da frequéncia das modalidades desportivas observadas

Frequéncia %
Modalidade Futebol 72 72
Desportiva  y/leibol 8 3,3
Ciclismo 7 2,9
Karaté 15 6,3
Futsal 4 1,7
Andebol 7 2,9
Atletismo 15 6,3
BTT 3 1,3
Héqugi em 5 2.1
patins
Parapente 1 0,4
Triatlo 1 0,4
Arbitragem 1 0,4
Total 239 100

Dentro das modalidades desportivas avaliadas, a que se destaca é o futebol,
com 72% da amostra. E a modalidade menos observada foi o parapente, o

triatlo e a arbitragem com 0,4%.
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Tabela 4 - Valores da frequéncia da morfologia digital

Frequéncia %
Morfologia  Pé Egipcio 144 60,3
Digital Pé Grego 68 28,5
Pé Quadrado 27 11,3
Total 239 100

Em relacdo a morfologia digital a que prevalece é o pé egipcio com 60,3%

da amostra. O pé grego corresponde a 28,5% e o pé quadrado a 11,3%.

Tabela 5 - Valores da frequéncia da morfologia metatarsica

Frequéncia %
Morfologia  index Minus 160 66,9
Metatarsica  jngex Plus 24 10,0
Inde_x Plus 55 23.0
Minus
Total 239 100

Na tabela 5 podemos ver que 66,9% apresenta index minus, 10,0% index

plus e apenas 23,0% da amostra apresenta index plus minus.

Tabela 6 — Inspeccdo do pé

Frequéncia %
Inspecgéao Queratopatias 55 23
Dermatopatias 42 17,6
Onicopatias 21 8,8
Sem Alteragdes 121 50,6
Total 239 100

Na inspeccao observamos que 50,6% dos individuos observados ndo
apresentavam qualquer alteragdao, 23% apresentava queratopatias, 17,6%

apresentava dermatopatias e 8,8% apresentava onicopatias.
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Tabela 7 — Assimetria no plano fronal

Frequéncia %
Assimetrias Sim 218 91,2
Dismetrias N3o 21 8,8
Total 239 100

Na tabela 7 observamos que 91,2% dos individuos apresentam assimetrias

no plano frontal.

Tabela 8 - Diferenca do comprimento dos membros

N Minimo Maximo 2°3VI® Media
Padrao
Diferenca
Comprimento 239 0 2 0,450 0,439
M.l

Na tabela 8 observamos que a diferenca de comprimentos variou entre 0

cm a 2 cm. A média de diferenca observada foi de 0,44cm.

Tabela 9 - Avaliacao Articular

Frequéncia %
Avaliacao Sem Alteragbes 169 70,7
Articular Com Alteragbes 70 29,3
Total 239 100

Na tabela 9 observamos a avaliagao articular, onde 70,7% da amostra nao

apresentava alteracgées.

Tabela 10 - Avaliagao Muscular

Frequéncia %
Avaliacao Sem Alteragdes 146 61,1
Muscular Com Alteragdes 93 38,9
Total 239 100
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A tabela 10 representa a avaliagdo muscular e 61,1% ndo apresenta

alteragao e 38,9% apresentava alteracdes na avaliagao muscular.

Tabela 11 - Avaliacao Vascular

Frequéncia %
Avaliagao Sem Alterecdes 239 100
Vascular Com Alteragbes 0 0
Total 239 100

Na tabela 11 verificamos que ndo ocorreram alteragdes vasculares.

Tabela 12 - Avaliagao sensibilidade/reflexos

Frequéncia %
Avaliagéao Normorreflexia 232 971
Reflexos Hiporreflexia 3 1,3
Arreflexia 4 1,7
Total 165 100

A tabela 12 representa a avaliagdao dos reflexos e 97,1% nao apresenta

alteragdao dos reflexos (normorreflexia), 1,3 % apresenta hiporreflexia e 1,7
arreflexia.

Tabela 13 - Frequéncia do Tipo de pé

Frequéncia %
Tipo de Pé Pé Normal 70 29,3
Pé Plano 103 431
Pé Cavo 66 27,6
Total 239 100

Na tabela 13 verifica-se que o tipo de pé mais frequente é o pé plano, com

43,1%, e o menos frequente o pé cavo com 27,6%.
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Tabela 14 - Desvio do calcanhar em carga

Frequéncia %

Desvio Neutro 13 5,4
Calcanhar Valgo 198 82,8
Varo 28 11,7

Total 239 100

Na tabela 14 observamos que o desvio do calcanhar em valgo é o mais

prevalente, com 82,8%. O desvio em varo apresenta 11,7% e o calcanhar
neutro 5,4% da amostra.

Tabela 15 - Diferencial do escafbide

N Minimo Maximo Desvio

Padrao Madia
Diferencial
Escaféide pé 239 0 2 0,370 0,618
esquerdo
Diferencial
Escaféide pé 239 0 3 0,385 0,545
direito

A tabela 15 representa o diferencial do escaféide. O minimo tanto a direita
como a esquerda é de Ocm e o maximo é de 2cm para o pé esquerdo e 3cm

para o pé direito. A média para o pé direito é de 0,55cm e 0,61cm para o
esquerdo.

Tabela 16 - Impressao plantar

Frequéncia %
Impressao Simétrica 120 50,2
Plantar Assimétrica 119 49,8
Total 239 100

Na tabela 16, podemos observar que 49,8% da amostra tem uma pegada
assimétrica.
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Tabela 17 - Tratamentos aconselhados

Frequéncia %
Tratamento Ortopodolégico 121 50,6
Aconselhado  Quiropodologico 9 3,8
Ortgpodolégic_o e 107 448

Quiropodolégico ’

Nenhum 2 0,8
Total 239 100

Na tabela 17 podemos observar que 50,6% dos tratamentos aconselhados
foram tratamentos ortopodoldgicos. 3,8% necessitava de tratamentos
quiropodoldgicos, 44,8% da amostra necessitava de ambos os tratamentos

e 0,8% nao necessitava de tratamentos.

5.4 Casos Clinicos

Neste subcapitulo vamos desenvolver cinco casos clinicos de atletas

avaliados no decorrer do estagio.

5.4.1 Primeiro caso clinico

Idade: 7 anos

Género: Masculino

Modalidade: Héquei em Patins

Numero de anos de pratica: 2 anos

Antecedentes Clinicos: Nada a referir

Inspecao / palpacao: 3° dedo infraducto bilateral

Avaliagdo articular: 1° raio dorsiflexionado bilateral, antepé varo
compensado.

Avaliacdo muscular: Debilidade dos peroneais do pé direito
Avaliacao vascular: Sem alteragdes

Avaliacao sensibilidade/reflexos: Normoreflexia
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Tipo de pé e desvio de calcanhar em carga: Pé plano com imagem de cavo,

com desvio de calcanhar em valgo, 5° pé esquerdo e 6° do pé direito.
Heterometrias / Dismetrias: sem alteragdes
Avaliacao Postural: Rotacao da anca, anca direita anteriorizada, genu valgo

Tratamento aconselhado: Utilizacdao de suportes plantares, para aumentar o
arco longitudinal interno com controlo da pronacdo do antepé e diminuigdo

do desvio do calcanhar em valgo.

5.4.2 Segundo caso clinico

Idade: 8 anos

Género: Masculino

Modalidade: Futebol

Numero de anos de pratica: 1 anos
Antecedentes Clinicos: Nada a referir
Inspecdo / palpacao: Nada a referir
Avaliacao muscular: Hiperlaxidez ligamentar

Avaliacao articular: 1° raio plantarflexionado, aumento da inversdo da

tibiotarsica.
Avaliacao vascular: Sem alteracoes
Avaliagao sensibilidade/reflexos: Normoreflexia

Tipo de pé e desvio de calcanhar em carga: Pé normal com desvio de
calcanhar em valgo de 2° bilateral.

Heterometrias / Dismetrias: Dismetria dos membros inferiores com 70,5cm

no esquerdo e 69,5cm no direito (sem confirmagao de Rx).
Avaliagao Postural: Sem alteragdes

Tratamento aconselhado: Utilizagdo de suportes plantares, tendo como

objetivo ajudar a conter a inversao excessiva da tibiotarsica, assim como a
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hiperlaxidez ligamentar, de forma a prevenir possiveis entorses, e caso

tenha dismetria, compensar a mesma.

5.4.3 Terceiro caso clinico

Idade: 10 anos

Género: Masculino

Modalidade: Futebol

NUmero de anos de pratica: 5 anos

Antecedentes Clinicos: Nada a referir

Inspecdo / palpacao: Nada a referir

Avaliacdao muscular: Contractura extensores, do hallux e dedos

Avaliacdo articular: 1° raio hipermovel, antepé varo totalmente compensado
Avaliacao vascular: Sem alteracoes

Avaliagao sensbilidade/reflexos: Normoreflexia

Tipo de pé e desvio de calcanhar em carga: Pé cavo com desvio de

calcanhar em valgo de 39 bilateral com pronagdo ligeiramente aumentada.
Heterometrias / Dismetrias: Sem alteragdes
Avaliagao Postural: Sem alteragdes

Tratamento aconselhado: Utilizagao de suportes plantares.

5.4.4 Quarto caso clinico

Idade: 13 anos

Género: Masculino

Modalidade: Futebol

NUumero de anos de pratica: 3 anos

Antecedentes Clinicos: Usou palmilhas aos 8anos devido a doenga de Sever,
e botas ortopédicas

Inspecgao / palpagao: Bursite calcaneana
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Avaliagdo muscular: Contractura dos extensores do halux e dedos
Avaliacao articular: Sem alteracoes

Avaliacao vascular: Sem alteracoes

Avaliacao sensibilidade/reflexos: Normoreflexia

Tipo de pé e desvio de calcanhar em carga: Pé cavo com desvio de

calcanhar em valgo de 3° do lado direito e 4° no esquerdo.

Heterometrias / Dismetrias: Dismetria dos membros inferiores tendo 90cm

do lado direito e 89cm do lado esquerdo (sem confirmagao de Rx).
Avaliagao Postural: Genu valgo.

Tratamento aconselhado: Utilizagcao de suportes plantares.

5.4.5 Quinto caso clinico

Idade: 30 anos

Género: Feminino

Modalidade: Futsal

Numero de anos de pratica: 12 anos

Antecedentes Clinicos: Entorse do tornozelo com ruptura dos ligamentos

interno e externo do tornozelo. Usa ligadura funcional.
Inspecao / palpacdo: Onicomicose do halluz pé esquerdo.
Avaliacao muscular: Potenciagao muscular.

Avaliacdo articular: Instabilidade crénica do tornozelo, aumento da inversdo

bilateral.
Avaliacao vascular: Sem alteragoes.
Avaliacao sensibilidade/reflexos: Normoreflexia

Tipo de pé e desvio de calcanhar em carga: Pé normal com desvio de
calcanhar em valgo de 2° bilateral associado a aumento de pronacgao do
antepé.

Heterometrias / Dismetrias: Sem alteragoes.
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Avaliagao Postural: Sem alteragoes.

Tratamento aconselhado: Utilizacao de suportes plantares.
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6 Escola

Foi realizado um rastreio aos alunos da Escola E.B. 2,3 Maria Manuela de Sa
(Sao Mamede Infesta), no @mbito de um evento organizado intitulado dia
das profissdes, com o objetivo de identificar alteragdes do membro inferior
em jovens praticantes de atividades desportivas, e ao mesmo tempo

realizar uma campanha de sensibilizagao para a profissdao da Podologia.

6.1 Avaliacoes

No decorrer desta atividade, foram avaliadas 71 criancas, seguindo o0s
parametros da avaliagdo podoldgica.

Tabela 18 - Idade da amostra

N Minimo Maximo Desvio Padrao Média

Idade 71 10 51 6,234 12.27

Na tabela 1 observamos uma média de 12,27 anos.

Tabela 19 - Género da amostra

Frequéncia %

Género Masculino 32 451
Feminino 39 54,9

Total 71 100

A amostra é composta maioritariamente por individuos do sexo feminino

54,9%, contra 45,1% de individuos do género masculino.

Tabela 20 - Peso da amostra

N Minimo Maximo Desvio Padrao Média

Peso 71 23,4 82,8 10,218 44,959

Pela tabela 20, verificamos que a amostra tem uma mérdia de 44,96kg.
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Tabela 21 - Altura da amostra

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

Maximo Desvio Padrao

Na tabela 21 verificamos que a amostra tem uma média de 1,49m.

Tabela 22 - Antecedentes médicos

Frequéncia %

Antecedentes HTA 1 1,4
Médicos Diabetes 2 2,8
Outras 16 22,5
Nenhuma 52 73,2
Total 71 100

A maioria da amostra ndo apresenta

antecedentes meédicos 73,2%,

seguidamente com 22,5% apresentaram outras enfermidades, a Diabetes

representava 2,8% e a HTA 1,4%.

Tabela 23 - Tipo de pé

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

Na tabela 6 verifica-se que o tipo de pé mais frequente é o pé normal com

38,0%, e o menos frequente, o pé plano com 22,5%.

Tabela 24 - Desvio do calcanhar em carga

Frequéncia %

Desvio Neutro 2 2,8
Calcanhar Valgo 61 85,9
Varo 8 11,3
Total 71 100
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Na tabela 24 observamos que o desvio do calcanhar em valgo é o mais
prevalente, com 85,9%. O desvio em varo apresenta 11,3% e o calcanhar

neutro 2,8%.

Tabela 25 - Morfologia Digital

Frequéncia %
Morfologia  Pé¢ Egipcio 46 64,8
Digital Pé Grego 18 254
Pé Quadrado 7 9,9

Total 71 100

Na tabela 25, verifica-se que 64,8% da amostra apresenta pé egipcio e o

menos frequente, o pé quadrado, apresenta 9,9%.

Tabela 26 - Morfologia Metatarsica

Frequéncia %
Morfologia  index Minus 47 66,2
Metatarsica  jngex Plus 1 1,4
Indelx Plus 23 324
Minus
Total 71 100

Na tabela 9 podemos ver que 66,2% apresenta index minus, 32,4%

apresenta index plus minus e apenas 1,4% index plus.

Tabela 27 - Inspecgao do pé

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

Na inspeccdo observamos que 54,9% dos individuos ndo apresentavam
qualquer alteracao, 29,6% apresentava queratopatias, 15,5% apresentava

dermatopatias.
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Tabela 28 - Tratamento aconselhado

Frequéncia %
Tratamento Ortopodolagico 1 1,4
Aconselhado  Quiropodologico 31 43,7
Ortgpodolégicp e 1 14

Quiropodolégico ’
Nenhum 38 53,5
Total 71 100

Na tabela 11, verificamos que 43,7% dos tratamentos aconselhados foram
tratamentos quiropodolégicos, 1,4% necessitava de tratamentos
ortopodolégicos, 1,4% necessitava de ambos os tratamentos e 53,5% nao

necessita de tratamentos.
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7 Uniao Desportiva Lavrense

Na Unido Desportiva Lavrense, o estagio foi composto por 2 distintas
componentes, uma que consistiu num rastreio a todos os atletas das
camadas jovens e outra que passou pelo acompanhamento das equipas de
formacao nos jogos, realizando a funcao de massagista. Desta forma, a
primeira permitiu avaliar varios parametros abaixo apresentados, tais como
aspetos anatdmicos e morfoldgicos dos varios escaldes etarios, e perceber o

efeito da pratica de futebol nestes mesmos jovens.

A segunda permitiu acompanhar os varios jogos, perceber a frequéncia e
gravidade das lesdes em fungao do tipo de piso e intensidade dos jogos e,
respectivamente aplicar medidas preventivas e terapéuticas podoldgicas e
de reabilitacdo e avaliar a sua eficacia ao longo da época desportiva.

7.1 Avaliacoes

Neste capitulo apresentamos os resultados do estudo realizado, em forma

de tabelas.

Tabela 29 - Média e desvio padrao da Caracterizacdo da Amostra

i Desvio
Media Padréo
Idade 12,45 217
Caracterizagao Altura 162 .11
da ’ ,
Amostra Peso 49,18 13,12
Anos de Pratica 3,15 2,56

Os atletas tém uma média de 12,45 anos, e praticam futebol, em média

3,15ano0s.

Tabela 30 - Percentagem da amostra nos diferentes escaldes

Percentagem
Escolas 216
Escalbes Infantis 17.9
Iniciados 295
Juvenis 31,0
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Podemos verificar que o escaldao Juvenis tem uma percentagem maior de

atletas, com 31% e o menos frequente, os Infantis com 17,9%.

Tabela 31 - Percentagem do desvio Postural dos atletas

Presenca de Auséncia de

Desvio Desvio

Projeccao Anterior da 27 4% 72.6%
Cabeca

PrOJec%a%Lateral da 54.2% 45,8%
Desvio Postural abeca

Assimetria dos Ombros 68,7% 31,3%

Cifose 15,7% 84,3%

Lordose Lombar 39,6% 60,4%

Escoliose 19,8% 80,2%

Assimetria da Anca 54,8% 45,2%

Na tabela 31, observamos que 68,7% tem presenca de desvio nos ombros,
54,8% apresenta desvio na anca, com 55,2% observa-se a projecgao lateral
da cabeca e com 39,6% a amostra apresenta lordose lombar. Sendo que
84,3% nao apresenta cifose, 80,2% da amostra nao apresenta escoliose,
72,6% nao apresenta projeccdo anterior da cabeca e 60,4% ndo apresenta

lordose lombar.

Tabela 32 - Média e desvio padrao da diferenca de comprimento do

membro ndo dominante e dominante

- Desvio

Media Padrao

Diferenca de Nao Dominante 81,05 8,72
Comprimento Dominante 80,04 8,68

Na tabela 32, verificamos que a média da diferenca de comprimento de

membros é superior no membro ndo dominante com 81,05cm.

44



Tabela 33 - Percentagem da Morfologia Digital e Metatarsica

Percentagem
) Pé Egipcio 36,80
Morfologia Pé Grego 43,50
Digital P& Quadrado 19,70
Morfologia Index Plus 22,9
Metatarsica Index Minus 58,6
Index Plus Minus 18,5

Na andlise da tabela 33, podemos verificar maior percentagem a nivel

digital, com 43,5% de pé grego, e a nivel metatarsico, com 58,6% o index
minus.

Tabela 34 - Percentagem do tipo de pé

Percentagem
Plano 36,8
Tipo de Pé Cavo 12,0
Normal 52,2

Através da andlise da tabela 34, podemos verificar que o pé normal é o

mais prevalente com 52,2%, sendo o pé cavo o menos frequente, com
12%.
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8 Seminarios / Congressos

O VI Congresso Nacional de Podologia foi desenvolvido pela Associagao
Portuguesa de Podologia, em colaboracao com a CESPU e decorreu nos dias
8 e 9 de abril de 2011, na aula Magna da Faculdade de Medicina da
Universidade do Porto, tendo integrado as I** Jornadas de Podiatria, que
tornaram este evento Unico e uma mais-valia para o desenvolvimento
cientifico e clinico da Podologia. O programa cientifico deste Congresso
reuniu especialistas de diferentes areas da saude bem como podologistas de
referéncia internacional, nomeadamente de Espanha, Bélgica, Inglaterra e
Estados Unidos. A magnitude e especificidade das conferéncias nas areas da
Podiatria Clinica, Geriatrica, Desportiva, Infantil, Cirargica,
Podoposturologia, Biomecanica, e Ortopodologia, constituiram uma mais-
valia para a formagao continua e creditada, nestas areas. Foram, ainda,
apresentados posters para a divulgacdo de trabalhos cientificos e
académicos, envolvendo a dindmica da comunidade académica na
apresentacao de resultados pioneiros para a Podologia (Anexo III, IV, V e
VI).

“"VWII Congresso Internacional de Futebol - 20 Anos de dedicagdao fazem
crescer um Campedo”, teve como temas mais especificos o treino
desportivo e psicologia do desporto. Foi realizado no ISMAI, nos dias 9 e 10

de maio de 2011 com direcdo técnica do Professor José Carneiro Neto.

Um dos seminarios realizados neste mestrado teve como tema “Importancia
da coordenacdao motora na prevencao de lesdes”, realizados no dia 23 de
marco de 2012. Foram realizadas diferentes atividades fisicas de forma a
compreender a utilidade da coordenagao para a prevencao de lesdes. Este

mesmo foi dirigido pelo Professor Adao Aroso.

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

dimensao humana e valiosa competéncia técnica e cientifica.
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No seminario de “Eletroterapia e Bandas Neuromusculares em Podologia”,
lecionado pelo Mestre Eduardo Merino, foi possivel aprofundar os
conhecimentos no ambito do diagndstico e recuperacao de lesdes. Neste
tivemos o conhecimento de aplicagao de bandas neuromusculares e
observar/aplicar a acupunctura associada a eletroterapia para recuperagao

e tratamento de lesdes.

Por ultimo tivemos a oportunidade de assistir as “Abordagens Cirurgicas
utilizadas em Desportistas” na ordem da trindade em Junho 2012,

realizadas pelo Professor Doutor José Carlos Noronha.
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9 Conclusao

No decorrer do estagio profissionalizante, contactamos com cerca de 400
atletas de varias modalidades desportivas como é o caso do futebol,

voleibol, ciclismo, karaté, entre outras.

Sdo varios os autores que referem que a pratica de exercicio é responsavel
pelo bem-estar fisico, psiquico e favorece o contato social em todas as
idades, mas também se encontra na origem de varias lesGes que

condicionam, além da pratica desportiva, o dia-a-dia dos atletas.

O exame médico-desportivo tem como objetivos o diagndstico de doencas
gue contraindicam a pratica desportiva, de anomalias que prejudiquem o
rendimento desportivo ou predisposicdo para lesdes, se nao forem
descobertas precocemente e corretamente corrigidas e, por fim, emitir um

atestado médico de aptiddo para a pratica desportiva.

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

desta forma efetuar, uma prevencao eficaz.

Compreender e caraterizar a morfologia do pé, o seu comportamento em
estatica e dinamica, bem como a relagdo com as estruturas de todo o
organismo humano pode prevenir o aparecimento de lesdes e aumentar o

rendimento do atleta.

As alteracdes morfoldgicas como é o caso das escolioses, dismetrias podem
provocar desequilibrios musculares e alteracdes biomecanicas com aumento
do gasto energético para os deslocamentos da massa corporal e para a
realizacdo dos gestos desportivos, o que podera influenciar o rendimento. O
pé plano e o pé cavo sao fatores prejudiciais da biomecanica que predispoe
a lesao.

No Centro de Medicina Desportiva e Reabilitagdao de Vila Nova de Famalicao
foram observados atletas com idades entre os 6 e 0s 49 anos, a maioria do

género masculino, sendo o futebol a modalidade desportiva mais

observada. A férmula digital e metatdrsica mais frequente foram o pé
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egipcio e index minus. Foram detetadas dermatopatias em de 17,6% dos
atletas, sendo as mais frequentes a dermatomicose e as verrugas plantares.
As onicopatias mais frequentes foram a onicomicose e a onicocriptose.
Relativamente as queratopatias, a mais observada foi hiperqueratose na 12
cabeca metatarsica. Houve uma média de diferenca entre membros de
0,439cm, nao tendo sido comprovado com Rx. As escolioses estavam
presentes em mais de metade dos atletas, sendo que 49,8% da amostra
apresentou impressao plantar assimétrica. No que diz respeito a morfologia
do pé, maioria dos atletas apresentou pé plano com desvio de calcanhar em

valgo.

Teve uma importancia extrema a detecdo de dismetrias, escolioses,
caraterizacdo da impressao e morfologia plantar, visto que, nos casos
clinicos apresentados, a prevaléncia destas alteragdes condicionavam o

rendimento desportivo dos jovens atletas.

No decorrer do estagio foi realizada uma atividade na Escola E.B. 2,3 Maria
Manuela de Sa (Sao Mamede Infesta) com cerca de 71 alunos. Os alunos
observados apresentavam uma média de idades de 12,27 anos, a maioria
do género feminino. A formula digital e metatarsica mais frequente foi o pé
egipcio e index minus. No que diz respeito a morfologia do pé, mais de
metade dos alunos apesentaram pé cavo com desvio de calcanhar em

valgo.

Na Uniao Desportiva Lavrense foram vistos mais de 100 atletas com uma
média de idades de 12,45 anos, o escaldo com maior niumero de jogadores
foram os juvenis. A formula digital e metatarsica mais frequente foi o pé
grego e index minus. No que diz respeito a morfologia do pé, a maioria

apresenta um pé normal.

A integracdo do Podiatra do Exercicio Fisico e Desporto nos Centros de
Medicina Desportiva é fundamental do ponto de vista de prevencao e

tratamento de lesdes.

Relativamente aos semindrios e congressos, o produto final funciona
sempre como uma mais-valia na produtividade profissional dos

podologistas, pois promove uma capacidade intelectual mais abrangente.
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O melhor meio para evitar a lesao € a prevencgao, utilizagdo de
equipamentos, locais adequados e treinos eficazes e individualizados,

elaborados por especialistas qualificados.

Como forma de conclusdo, o principal interessado na existéncia e no rigor
do exame de avaliacdo médico-desportiva é o préoprio atleta. As atitudes dos
diversos agentes ligados ao fendmeno desportivo, tentando fugir ou
menosprezar o referido exame, sao por isso, contraproducentes e maléficas

para aqueles que as praticam, particularmente para o atleta.
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Anexo II - Protocolo de avaliagcao
podologico-desportiva

Relatério Podolégico-Desportivo

Proc.n® Data: [ [

Nome

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

Horas de treinofjogosemanais__~~ Tempo médio de competigao

Peso: kg Estatura: _____cm Tamanho Pé&: Tamanho Calgado: ___
Tipo de Calgado: Forma de ajustamento:

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

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

Medidas preventivas adoptadas:

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

Queratopatias 0 Dermatopatias 00  Onicopatias O

Ik'| (}@3% i




Assimetrias/Dismetrias O Confirmado com Rx O

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

Perna esqg Perna dir

Pé esq Pé dir

Avaliacao articular:

Avaliagao muscular:

Avaliagao vascular:

Avaliagao sensibilidade / reflexos:

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

FPéCavo E__ D
Varo E D
D Dif E D

Impressac Plantar: Simétrica 00 Assimétrica O

Avaliagao dindmica:

Exames complementares:

Diagnéstico:

Tratamento aconselhado: Ortopodologia [0 Quiropodologia O OQutro




Anexo III- Poster Cientifico apresentado no

VI Congresso Nacional de Podologia e 1°
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VI Congresso Nacional de Podologia e 12
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Anexo V - Poster Cientifico apresentado no
VI Congresso Nacional de Podologia e 12
Jornadas de Podiatria
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Anexo VI- Poster Cientifico apresentado no
VI Congresso Nacional de Podologia e 1°

Jornadas de Podiatria

LESOES DO MEMBRO INFERIOR EM ATLETAS
DE ALTA COMPETICAO DE VOLEIBOL

Vieira, S'; Machado, S!; Franco, R!; Cardoso, T!; Neves, M!; Oliveira, D!; Borges, P!; Vieira, C!; Ferraz, Al;
Silva, RL; Pedrosa, F1; Leiras, J2

1 Alunos do Mestrado de Podiatria do Exercicio Fisico e do Desporto, ESSVS

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

Instituto Politécnico
Satide do Norte

Abstract: The aim of this study was ta analyze the ‘Lower Limb Injuries in Elite Volleyball Athletes”. Objectives: Its main object is to determinate the
incidence of lower limb injuries in elite volleyball athletes and its specific objectives are: determinate the most frequent type of injury, activity, timing and
the mechanism that led to those injuries, and characterize morphologically and biomechanically the lower limbs of athletes. Methodology: The study
was an exploratory-descriptive level Il. Was based on the development of scientific knowledge, using different types of acquisition methods, such as:
data grid, questionnaire, podiatric assessment and dynamic evaluation. We evaluated 24 elite volleyball athletes, twelve of them males and the other
twelve of the female gender. Conclusion:Thus, we confirmed that 100% of the athletes have already had some injury in lower limb, which are more
localized in the ankle

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