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Introducao

O estagio do Mestrado de Podiatria do Exercicio Fisico e do Desporto,
integrado na disciplina de estagio profissionalizante no ano lectivo
2011/2012, foi realizado no centro de Medicina do Desporto e Reabilitagdo de
Vila Nova de Famalicdo e nas camadas jovens de futebol da Unido
Desportiva Lavrense, as quais possuem os escalbes de benjamins, infantis,

iniciados, juvenis e juniores.

O objetivo principal deste relatério consiste em informar acerca da
produtividade alcancada no decorrer do estagio. Foi realizada uma
analise estatistica dos dados dos atletas observados, e posteriormente

apresentados casos clinicos pertinentes.

Variados autores, descrevem imensos beneficios da pratica regular de
actividade fisica, sendo esta apontada como um factor importante para a
preservacdo e promog¢do do bem-estar fisico, psiquico e social dos
praticantes das varias modalidades desportivas. Durante o periodo da
adolescéncia, como consequéncia das modificacbes e caracteristicas dos
jovens atletas, existem condicionantes nos mecanismos lesionais, levando

a lesdes tipicas diferentes do atleta adulto.

Este trabalho esta organizado em varios capitulos. No primeiro, descrevo o
estagio realizado no centro de Medicina Desportiva de Vila Nova de
Famalicdo, descrevendo também a importancia da Podologia no desporto. O
segundo capitulo consiste na descricdo do estagio realizado em na Uni&o
Desportiva Lavrense, onde realize uma revisdo bibliografica acerca da
fisiologia muscular e bandas neuromusculares. No terceiro capitulo sao
abordadas as modalidades desportivas que mais relevancia tiveram durante o
estagio. Posteriormente, foram descritos alguns casos clinicos relevantes. No
capitulo cinco, foi feita uma descricdo da estatistica obtida num rastreio
realizado a uma escolar em Sdo Mamede de Infesta. Posteriormente, foi feito
um relato dos semindrios e congressos nos quais participei e, por fim, foi feita

uma concluséao.






1 Centro de Medicina do Desporto e Reabilitacao de Vila

Nova de Famalicao

O centro de Medicina do Desporto e Reabilitacdao de Vila Nova de Famalicéo,
inaugurado a 4 de Outubro de 2010 trata-se de um complexo médico
desportivo vocacionado para a avaliagéo, diagnodstico e tratamento de atletas de

todos os grupos etarios das mais variadas modalidades desportivas.

Figura 1 - Centro de Medicina do Desporto e Reabilitagao

Consiste assim num espaco dedicado inteiramente ao desporto com as
valéncias de Medicina Desportiva, Podologia, Fisioterapia e Nutricdo. Possui
cerca de 2000 metros quadrados nos quais podemos encontrar: (1) cinco
consultérios polivalentes, (2) um consultério de Podologia equipado com duas
marquesas, secretaria, podoscopio e material indispensavel para a avaliacao
fisica do atleta (tais como pelvimetro, régua de perthes entre outros), (3)
consultério para realizacdo de eletrocardiograma, e (4) centro de fisioterapia e
hidroterapia para reabilitacdo de atletas, equipado com piscina, jacuzzi, banho

turco, sauna, dois ginasios e dois balnearios.



1.1 O exame médico-desportivo

Atualmente, os beneficios decorrentes da pratica desportiva apresentam
caracter inquestionavel. Para que o desporto traga o maior beneficio possivel
para o atleta considera-se indispensavel que se proceda a uma avaliagcao
rigorosa do ponto de vista médico de forma a minimizar os riscos inerentes a

pratica desportiva (Goucha, 2004).

Em Portugal, para que seja permitido o acesso a pratica desportiva pelas
respectivas federacdes, € exigido um exame médico (Anexo |) que declare que
nao existe qualquer contra-indicacédo para a pratica do mesmo. Este exame
deve ser realizado por médicos especialistas em Medicina Desportiva (Ramos,
2010).

Assim, o principal objectivo do exame médico-desportivo consiste em detectar
doencas ou condi¢des para as quais a pratica desportiva pode colocar em risco a
saude do atleta ou a de terceiros. A avaliagdo cardiovascular pela tragédia e
mediatizagdo associada a morte subita, € na maioria das vezes a parte do
exame mais valorizada. Na Europa é consensual que o electrocardiograma
(ECG) seja parte integrante da avaliagdo médico desportiva (Ramos, 2010). E
também de referir que, segundo o mesmo autor, uma histéria pessoal completa
mostra-se capaz de identificar 75% dos problemas que podem contra-indicar a

pratica desportiva.

Herrera e Cooper (2008) vdo mais longe e definem uma série de objectivos que
para além do principal atras referido, possuem bastante relevancia: (1)
assegurar a seguranca do atleta, (2) determinar qual o nivel de aptidéo fisica do
atleta e o seu estado de saude geral, (3) assegurar uma boa aptidao
cardiovascular, identificar lesdes prévias assim como doengas existentes
(diabetes, asma, etc.), (4) documentar todos os factores de risco, incluindo a
histéria familiar a qual pode contra-indicar a participacdo em determinados
desportos e (5) aconselhar o atleta para determinados comportamentos de

risco (uso de doping).

O exame médico-desportivo é de repeticdo obrigatéria anualmente, de forma a

assegurar que o atleta pratique desporto de forma segura. Nesse intervalo



podem ocorrer alteragbes tanto do estado de saude mental como fisico que

podem comprometer a referida seguranga aquando da pratica desportiva.

1.1.1 A importancia da Podologia no exame médico desportivo

A Podologia como ciéncia que estuda, diagnostica e trata as patologias do pé e
suas repercussdes no restante membro inferior possui uma grande importancia
aquando da avaliagdo médico-desportiva do atleta. Esta importancia deve-se ao
facto de o pé para além de ser a base do aparelho locomotor, ser também uma
alavanca extremamente importante para a propulsdo, um elemento de carga
em estatica, o ponto de transmissdo do peso do corpo e das forcas
resultantes e um segmento estabilizador do corpo humano. Portanto, o pé
encontra-se implicado na pratica das mais variadas modalidades desportivas
tais como o futebol, ciclismo, andebol, voleibol, basquetebol, entre outros,
independentemente do nivel a que estas s&do praticadas (José Luis Fuente,
2005).

Segundo Herrera e Cooper (2008) as partes do corpo mais sujeitas a lesdes
sdao o tornozelo, o joelho e o ombro, dependendo do desporto, pelo que se
torna evidente o quao importante se torna a avaliagéo e prevencgao das lesdes do
membro inferior. Quando o factor etiolégico de uma lesdo é nado traumatico, esta
possui uma forte componente de sobrecarga mecanica das estruturas

lesadas, dai a Podologia possuir um papel determinante na sua prevencgéo.

O Podiatra desportivo possui também um papel decisivo na avaliagéo,
prevencédo e tratamento de patologias ou lesbes que afectem o controlo postural.
Este é definido segundo Richie (2010) como a habilidade em manter o centro de
gravidade dentro dos limites do apoio podal, isto é, consiste numa estratégia
para manter o equilibrio. Esta perda de controlo postural pode ocorrer por
variados motivos como por exemplo devido a uma instabilidade crénica do
tornozelo motivada por entorses de repeticdo. Esta perda de controlo postural
para além de predispor o atleta a lesbes, diminui também o seu rendimento

desportivo.



1.2 A avaliagao podoldégico-desportiva

Na consulta de podologia, aquando da realizacdo de um relatério podolégico-
desportivo existem muitos procedimentos especificos que devem ser avaliados
pormenorizadamente de forma a despistar todo e quaisquer problemas que

possam levar o atleta a desenvolver leséo.

1.2.1 Inspecéao
Através da inspecao € possivel avaliar a presenca de:

e Dermatopatias, sendo as mais frequentes nos desportistas as

dermatomicoses e as verrugas (Alvarez, 2008).

* Queratopatias, que se podem definir como alteragbes provocadas pelo
processo de queratinizagdo, com acumulacdo de queratina na superficie
dérmica. Podem ser divididas em: (1) hiperqueratoses, alteracao
abrangendo uma ampla regido dérmica, (2) tilomas, alteracdo que
abrange uma reduzida superficie dérmica e ndo possui nucleo e (3)
helomas que possuem nucleo e geralmente encontram-se localizados

numa regigo articular (Alvarez, 2008).

* Onicopatias, que sao definidas como as alteragbes da unha tendo varias
etiologias. Estas podem ser congénitas, traumaticas, provocadas por
patologia local ou sistémica. As mais frequentes nos futebolistas séo as

onicomicoses, onicocriptose e onicogrifose traumatica (Baran, 2008).

1.2.2 Dismetria e escoliose

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

alinhamento das extremidades inferiores e possivel existéncia de dismetrias.

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

fémur, pela tibia ou pelos dois em simultaneo.

As dismetrias podem ser reais, quando o encurtamento de um membro em

relacdo ao contralateral é objetivavel, ou aparentes, quando o encurtamento &

produzido por factores posturais, podendo também designar-se por dismetria
funcional (Fuente, 2005).



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

gestos desportivos, o que podera influenciar o seu rendimento desportivo.

A escoliose €& caracterizada por uma alteracdo do alinhamento da coluna
vertebral no plano frontal, tendo como caracteristica a flexao lateral de um dos
seus segmentos anatoémicos e associada a uma rotacéo 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).

1.2.3 Impressao Plantar

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

esquerdo (Fuente, 2003).

Devem ser considerados varios parametros para a avaliagdo da impressao
plantar, como a largura metatarsica (largura maxima do antepé), o istmo (ligacao
entre o antepé e o retropé, que geralmente mede um 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 tergco da largura do antepé, existe tendéncia para pé
cavo (Fuente, 2003).

Para realizar esta avaliagdo, sédo utilizados como instrumentos de recolha de

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

Todos os sistemas mencionados s&o validos para a andlise em causa, no
entanto, a plataforma de pressao plantar tem maior capacidade de visualizagéo
das zonas de hiperpressédo. A plataforma de presséo plantar permite também

arquivar dados para comparacgdes futuras, assim como as pedigrafias.



1.2.4 Formula Digital

A férmula digital refere-se ao comprimento relativo do primeiro dedo em relagéao

ao segundo (Fuente, 2006).

Segundo Fuente (2003), o pé pode ser classificado em trés diferentes padrdes
tendo em conta a sua formula digital: (1) pé Egipcio que se caracteriza por um
maior comprimento do hallux em comparag¢do com o segundo dedo, (2) pé Grego,
no qual o segundo dedo é mais comprido que o hallux e (3) pé Quadrado, onde

tanto o hallux como o segundo dedos apresentam o mesmo comprimento.

1.2.5 Férmula Metatarsica

Quando se fala em formula metatarsica, faz-se referéncia a classificagdo do pé
de acordo com o comprimento relativo do primeiro metatarsico em relagcdo ao
segundo (Fuente, 2006).

Posto isto, a férmula metatarsica pode ser classificada em trés categorias
diferentes: (1) index Minus quando o primeiro metatarsico é mais curto que o
segundo, (2) index Plus quando o primeiro metatarsico & mais comprido que o
segundo e (3) Index Plus Minus quando o primeiro e o segundo metatarsicos

apresentam o mesmo comprimento (Fuente, 2003).

1.2.6 Tipo de pé

O tipo de pé pode ser dividido em trés tipos diferentes: (1) pé normal, (2) pé plano
e (3) pé cavo (Bulla, 2010).

1.2.6.1 Pé normal

O pé normal apresenta-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 separada da zona metatarsica. A zona anterior do pé apresenta-
se com um limite regular em forma de semicircunferéncia. A zona média e
externa do apoio plantar, tem um aspecto céncavo, enquanto que a zona do

calcanhar apresenta uma forma ovoide (Fuente, 2003).



Segundo Volpon (2006) citado por Bulla (2010) um pé normal quando observado
por tras, apresenta um desvio do calcanhar em carga em discreto valgo, com o

hallux discretamente inclinado em valgo em relag&o ao primeiro metatarsico.

1.2.6.2 Pé plano
O pé plano caracteriza-se por um abatimento da abdbada plantar, estando
geralmente associado a um valguismo do calcanhar, pronacdo do mediopé e

abducao do antepé, podendo ser congénito ou adquirido (Fuente, 2003).

Segundo a impressao plantar, o pé plano encontra-se dividido em quatro graus.
Assim, o pé plano de primeiro grau apresenta-se com um istmo de largura
superior a metade da largura metatarsica. O pé plano de segundo grau
caracteriza-se por um contacto com o solo do bordo interno, mantendo o formato
da abdéboda plantar. Quanto ao pé plano de terceiro grau verifica-se que continua
a haver apoio do lado externo, no entanto, a protuberancia interna aumenta. Por
fim, no pé plano de quarto grau, a protuberancia interna € predominante sendo a
largura do mediopé superior a largura da zona metatarsica e do retropé (Fuente,
2003).

1.2.6.3 Pé cavo

Segundo Fuente (2003), o pé cavo €& uma deformidade estrutural, que se
caracteriza pelo aumento da abdboda plantar e pela aproximacdo dos pilares
anterior e posterior. O aumento da abdboda plantar acompanha-se
frequentemente por uma verticalizacdo dos metatéarsicos e do calcaneo, varo do
astragalo, garra dos dedos, grande tensao da estrutura plantar e encurtamento da

musculatura dorsal.

Quando um pé cavo ndo se encontra associado a qualquer tipo de processo
patolégico, pode ser considerado como sendo hiperténico, pois a musculatura
supinadora encontra-se normalmente potenciada. Este tipo de pé é bastante
frequente em jogadores de futebol, jogadores de basquetebol e bailarinas
(Fuente, 2006).

Relativamente a impressao plantar, este tipo de pé divide-se em pé pré-cavo, pé
cavo funcional, pé cavo de primeiro grau, pé cavo de segundo grau e pé cavo de

terceiro grau (Fuente, 2003).



O pé pré-cavo, caracteriza-se por uma impressdo plantar com uma
predominancia forte no primeiro, segundo, terceiro e quarto dedos, existindo na
zona do mediopé uma proeminéncia externa. A curvatura central interna

encontra-se dentro dos pardmetros da normalidade (Fuente, 2003).

Quanto ao pé cavo funcional, este apresenta-se como uma impressdo plantar
sem apoio dos dedos e um apoio da zona média praticamente normal, ou seja,

com um istmo dentro das dimensdes normais (Fuente, 2003).

Relativamente ao pé cavo de primeiro grau, € possivel verificar o aparecimento
das pressdes a nivel dos dedos e o calcanhar adquire uma imagem com um

aspeto mais adelgacado (Fuente, 2003).

No pé cavo de segundo grau, o istmo deixa de existir notando-se uma certa

tendéncia para, mesmo assim, se unirem (Fuente, 2003).

Por fim, o pé cavo de terceiro grau, caracteriza-se pelo desaparecimento da zona
média do pé, assim como as pressdes dos dedos, ou seja, existe apenas apoio
da zona metatarsica e da zona do calcanhar, estando este tipo de pé associado a

grandes retracdes tendinosas (Fuente, 2003).

1.2.7 Desvio do calcanhar e carga

O desvio do calcanhar em carga é representado pelo angulo entre a bisseccgéo
longitudinal do calcaneo com a bissecg¢ao do tergo distal da perna ou com o
chéo. Este método fornece informacgao clinica sobre os movimentos do retropé e

o seu alinhamento com o plano frontal (Razeghi & Batt, 2002).

Segundo Evans (2010) uma bissecg¢ao vertical do calcanhar é considerada
como Otima para a fungdo do pé. Este conceito advém de Root e seus
colaboradores (1971) no qual definiram todos os movimentos do pé em funcéo

dos trés planos cardinais do corpo humano.

Esta avaliagao clinica apresenta particular interesse em criangas na avaliagdo da
postura do pé e da eversdo calcaneana. Valmassy (1996) sugeriu que a
eversao do calcaneo reduz um grau a cada doze meses atingindo uma
posicéo vertical por volta dos 7 anos de idade. Num estudo mais recente, em
que foram avaliadas 150 criangas com idades compreendidas entre os 6 e os 16

anos, Sobel e colaboradores (1999) concluiram que a média do desvio do
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calcanhar em carga era de 4° de valgo variando entre os 0 e os 9° (Evans,
2010).

Razeghi e Batt (2002), sugeriram que através da mensuragdo do desvio do
calcanhar em carga em relacdo ao terco distal da perna, era possivel obter
informacao sobre a posicdo da articulacdo subastragalina e do astragalo no

complexo tibio-peréneo-astragalino.

1.2.8 “Navicular Drop”

O “navicular drop” é uma técnica comummente descrita na literatura utilizadas na

avaliagdo da mobilidade do pé (Vinicombe, Raspovic, & Menz, 2001).

Uma forma simples através da qual é possivel avaliar o funcionamento da
articulacdo astragalo-escafoideia consiste na determinacdo da posicdo e
movimento do escafoide, pois este € um osso facilmente acessivel de localizar e

marcar por anatomia de superficie (Vinicombe et al., 2001).

O “navicular drop”, descrito pela primeira vez por Brody (1982), citado por
(McPoail, Vicenzino, Cornwall, Collins, & Warren, 2009) consiste numa técnica de
avaliagao clinica para quantificar a mobilidade da articulagdo mediotarsica no

plano sagital.

Para se realizar a avaliacdo do “navicular drop”, inicialmente localiza-se a
tuberosidade do osso escafoide e marca-se com um ponto. Com a articulagéo
subastragalina em posi¢cdo neutra, avalia-se a distédncia em centimetros desde o
chéo até ao ponto marcado com o individuo em sedestacgéo. Por fim, pede-se ao
individuo que adote uma posi¢ao bipede, e com o pé suportando uma carga de
50% do seu peso total, avalia-se novamente a distadncia desde o chdo até ao
ponto marcado. A diferenca entre as duas medi¢cdes da o valor do “navicular

drop” (Vinicombe, Raspovic, & Menz, 2011).

1.3 Estatistica

Neste capitulo do relatério de estagio irei fazer uma breve anadlise estatistica

acerca dos atletas avaliados.

Durante o estagio, foram avaliados 165 atletas, segundo o protocolo podoldgico
desportivo (anexo Il) utilizado pela instituicdo, a partir do qual se obteve os

resultados apresentados.
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Através da analise da tabela 1, observamos os dados referentes a idade dos
individuos da amostra. Verifica-se que a idade maxima € de 13 anos e a minima

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

Tabela 1 - Idade da amostra

N Minimo Maximo Desvio Média

Padrao

Idade 165 4 30 3.80 12.86

Os ateltas avaliados eram maioritariamente do género masculino (83%) com

apenas 17% do género feminino.

Tabela 2 - Género da amostra

Frequéncia %

Género Masculino 137 83
Feminino 28 17
Total 165 100

Dentro das modalidades desportivas avaliadas, o futebol foi a modalidade que
mais se destacou, com 61.2% da amostra. As restantes modalidades foram o
karaté com 9.1%, o voleibol e o atletismo com 8.5% cada, o ciclismo e o futsal
com 4.2%; o hoquei em patins com 2.4%, o andebol com 1.2% e por ultimo o BTT

com 0.6% da amostra.
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Tabela 3 - Modalidades desportivas

Frequéncia %
Modalidade Futebol 101 61.2
Desportiva — ieiboi 14 85
Ciclismo 7 4.2

Karaté 15 9.1

Futsal 7 4.2

Andebol 2 1.2

Atletismo 14 8.5

BTT 1 .6

Héquei em 4 54

patins

Total 165 100

Quanto a morfologia digital, a que prevaleceu foi o pé egipcio com 49.1% da

amostra. O pé grego correspondeu a 24.8% e o pé quadrado a 26.1%.

Tabela 4 - Morfologia digital

Frequéncia %
Morfologia Pé Egipcio 81 49.1
Digital Pé Grego 41 24.8
Pé Quadrado 43 26.1
Total 165 100

Através da analise da tabela 5, verificamos que 48.5% dos atletas apresentaram
index minus, 40.6% index plus minus e apenas 10.9% da amostra apresenta

index plus.
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Tabela 5 - Morfologia metatarsica

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

Durante a inspec¢ado, observamos que 49.7% dos individuos observados nao
apresentavam qualquer alteracdo. 22.4% apresentavam queratopatias, 17%

apresentavam dermatopatias e 10.9% onicopatias.

Tabela 6 - Inspegao do pé

Frequéncia %

Inspecao Queratopatias 37 224
Dermatopatias 28 17

Onicopatias 18 10.9

Sem Alteracdes 82 497

Total 165 100

Na tabela 7, observamos que 88.5% dos individuos apresentavam assimetrias no

plano frontal.

Tabela 7 - Assimetria no plano frontal

Frequéncia %
Assimetrias Sim 146 88.5
Dismetrias N3O 19 115
Total 165 100
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A avaliagado articular na sua grande maioria (78.2%), ndo apresentava qualquer
tipo de alteracéo.

Tabela 8 - Avaliagao Articular

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

A tabela 9 representa os resultados obtidos acerca da avaliagdo muscular. Uma

grande maioria dos atletas (75.2%) n&o apresentava alteracbes da forga
muscular.

Tabela 9 — Avaliagao da forga Muscular

Frequéncia %
Avaliagéao Sem Alteragdes 124 75.2
Muscular  —  Alteracoes 41 24.8
Total 165 100

A tabela 10 representa a avaliacédo vascular e nesta avaliagdo ndo se observaram
alteragdes vasculares. O facto da populagao avaliada ser ainda muito jovem pode

ser um fator que explique o facto de n&o ter sido encontrado qualquer tipo de
patologia vascular.

Tabela 10 - Avaliagao Vascular

Frequéncia %
Avaliagao Sem Alterecdes 165 100
Vascular Com Alteracgdes 0 0
Total 165 100
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Através da andlise da tabela 11, verifica-se que a maioria dos atletas (98.2%) néo
apresentaram alteracdo dos reflexos (normorreflexia), enquanto que 0.6 %
apresentaram hiporreflexia e 1.2 arreflexia.

Tabela 11 - Avaliagdo Reflexos

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

Na tabela 12 é possivel verificar que o tipo de pé dominante nos individuos da
amostra foi o pé normal, com 41.2% da amostra a possuir este tipo de pé.
Seguiu-se o pé plano com 37.6% e o pé cavo com 21.2%.

Tabela 12 - Tipo de pé

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

A tabela 13 traduz a diferenga de membros inferiores encontrada. Nesta amostra,

a média de diferenca do comprimento dos membros inferiores foi de 0.37
centimetros.
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Tabela 13 - Comprimento os membros inferiores

Desvio
N Minimo Maximo Média
Padrao
Diferenga
Comprimento
M. 165 0 2 42 37

emcm

O desvio do calcanhar em carga (tabela 14) mais prevalente foi o desvio em

valgo (86.7%), seguido do neutro com 7.3% e do varo com 6.1%.

Tabela 14 - Desvio do calcanhar em carga

Frequéncia %

Desvio Neutro 12 7.3
Calcanhar Valgo 143 86.7
Varo 10 6.1

Total 165 100

Quanto a impresséo plantar, verificou-se que 53.3% dos atletas tinham uma
impresséao plantar assimétrica.

Tabela 15 - Impressao plantar

Frequéncia %
Impressao Simétrica 77 46.7
Plantar Assimétrica 88 53.3
Total 165 100
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A tabela 16 representa o “navicular drop”. Verificou-se que, em média este

apresentou um valor de 0.64 centimetros no pé esquerdo e de 0.59 centimetros

no pé direito.
Tabela 16 - Diferencial do escafdide
Desvio
N Minimo Maximo Média
Padrao
Diferencial
Escafoide pé 165 0 2 .38 .64
esquerdo
Diferencial
Escaféide pé 165 0 1.7 .35 .59
direito

Relativamente aos tratamentos aconselhados, através da anélise da tabela 17,
verifica-se que 49.1% dos tratamentos aconselhados eram ortopodologicos, 1.8%
quiropodolégicos (este valor tdo baixo deve-se ao facto de a populacdo avaliada
ser bastante jovem), e em 16.4% das vezes nenhum tratamento era necessario.
Verifica-se também que em 32.7% das vezes era aconselhado tanto tratamento

quiropodolégico como ortopodolégico.

Tabela 17 - Tratamentos aconselhados

Frequéncia %
Tratamento Ortopodolégico 81 49.1
Aconselhado Quiropodolégico 3 1.8
Ambos 54 32.7
Nenhum 27 16.4
Total 165 100

1.4 O estagio

O estagio foi realizado no ambito da disciplina de estagio profissionalizante do

Mestrado de Podiatria do Exercicio Fisico e do Desporto no ano lectivo de
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2011/2012. Este cumpriu os horarios e dias estabelecidos pela Coordenacgéo do

Mestrado e foi orientado pelo Dr. Domingos Gomes.

1.4.1 Pontos fortes

Durante o estagio, o acesso aos cerca de 170 atletas revelou-se de grande
importancia para o desenvolvimento de capacidades de avaliagdo, diagnostico e
tomada de decisdo no que se refere a avaliagdo de atletas do ponto de vista
podologico. A possibilidade de acompanhar a avaliagdo médica realizada pelos
médicos especialistas em medicina desportiva e visualizagdo da realizagdo de
electrocardiogramas possibilitou uma experiéncia igualmente positiva no que se
refere a abordagem geral de um atleta, e as patologias/ lesbes abordadas no

contexto geral da medicina desportiva.

A avaliacdo de atletas de variadas modalidades, fez com que fosse possivel
compreender quais as lesbes mais frequentes, tipo de gestos associados a

cada modalidade e quais as altera¢des biomecanicas associadas.

1.4.2 Pontos fracos

Quanto aos pontos fracos, € de referir que seria fundamental adquirir uma
plataforma de presséo plantar, devido a ser um excelente instrumento de
complemento de diagnostico. De forma a ser possivel dar uma melhor resposta
aos atletas no que se refere a tratamentos podoldgicos, seria igualmente

importante possuir um laboratério de ortopodologia e uma sala de quiropodologia.
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2 Uniao Desportiva Lavrense

A Unido Desportiva Lavrense, fundada a 29 de Janeiro de 1994, é uma
equipa de futebol sediada na Vila de Lavra, Concelho de Matosinhos. Este
clube nasceu da fusdo de trés clubes da freguesia de Lavra: (1) Grupo
Desportivo de Paico, (2) Futebol Clube de Lavra e (3) Maritimo Angeiras
Futebol Clube, sendo atualmente o unico da freguesia que se dedica a

modalidade de Futebol.

No seu palmarés, conta com o titulo de campeédo distrital sénior da
segunda divisao da A. F. Porto, proporcionando assim a subida a primeira
diviséo.

No que toca as instalagdes, possui um complexo desportivo com relvado
sintético de terceira geracéo e bancada com capacidade para 2500 lugares
sentados. Estd também equipado com um posto médico, um bar, uma casa
de guarda, uma sala para a diregcaoo do clube, instalagdes sanitarias assim

como demais equipamentos proprios para instalagdes deste tipo.

Recentemente, em parceria com a escola de futebol Prof. Paulo Faria foi
criada uma escola de formacdo da Unido Desportiva Lavrense contando
com os seguintes escalbes: benjamins, infantis, iniciados, juvenis e

juniores.

Figura 2 — Logotipo da Unido Desportiva Lavrense
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2.1 Fisiologia Muscular

O componente histolégico basico de todos os musculos esqueléticos é
denominado de células musculo-esqueléticas, também conhecido como
miocitos. Estas encontram-se agrupadas formando fasciculos musculares, os
quais se encontram envolvidos entre si por tecido conjuntivo. O tecido
conjuntivo que envolve os musculos denomina-se de epimisio e estende-se
internamente entre os fasciculos formando septos denominados de perimisio.
O perimisio forma filamentos mais finos denominados de endimisio que

envolvem todas as miofibrilas (Guyton & Hall, 2011).

O tecido conjuntivo possui também as fungbes de conectar os musculos aos
seus tenddes, assim como os tenddes aos 0ssos. Possui ainda fungdes ligadas

a vascularizagéo e enervag¢ao muscular (Silbernagl & Despopoulos, 2008).

Os musculos encontram-se em contacto com o sistema nervoso através das
unidades neuromusculares. Cada unidade é constituida por um neurénio motor
inferior localizado no corno anterior da espinal medula e as fibras musculares
por ele enervadas. O tamanho de cada neurénio motor varia. No que toca ao
membro inferior, axoénios individuais formam numerosos ramos o0s quais

enervam varias centenas de fibras musculares (Guyton & Hall, 2011).

Quanto a classificacdo das fibras musculares, estas podem ser classificadas
em dois tipos (tipo | e tipo 1), dependendo das suas propriedades funcionais e
bioquimicas. As fibras tipo | sdo também conhecidas como fibras vermelhas ou
de contraccao lenta, enquanto as fibras tipo Il, sdo conhecidas como fibras
brancas ou de contracgdo rapida. Dependendo da modalidade desportiva
praticada, o atleta podera apresentar diferentes predominancias de fibras
musculares, pois estas adquirem as suas caracteristicas mediante o tipo de
enervagao que recebem podendo inclusive alterar de um tipo para o outro
(Guyton & Hall, 2011).

A contraccédo muscular ocorre mediante a seguinte sequéncia de eventos:

Quando um potencial de accédo percorre todo o axénio e atinge a juncgéo

neuromuscular, esta liberta para a fenda sinaptica acetilcolina (ACh);
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Os receptores nicotinicos localizados na zona pés-sinaptica reagem com a

ligacdo da ACh despolarizando a célula muscular esquelética;

Quando a membrana celular atinge o seu limiar, inicia-se o potencial de agéo
ao longo da membrana do musculo-esquelético que se propaga

bidireccionalmente e estende-se para os tubulos T;

A despolarizagido dos tubulos T provoca a libertagdo de calcio (Ca?*) para o

citoplasma pelo reticulo sarcoplasmatico;

O Ca® libertado, liga-se ao complexo troponina-tropomiosina. Assim, as
cabecas de miosina encontram-se livres para se ligarem a actina, e a
miosina ATPase é activada. As pontes cruzadas ligam-se e desligam-se
ciclicamente a custa do ATP promovendo o deslizamento da actina sobre a

miosina;

Depois de a contraccdo ocorrer, o reticulo sarcoplasmatico bombeia
activamente Ca?* de volta para o seu lumen diminuindo assim a sua
disponibilidade e removendo-o do complexo troponina-tropomiosina. As
proteinas reguladoras voltam-se a ligar a actina inibindo assim a interacéo

actina-miosina (Silbernagl & Despopoulos, 2008).

2.1.1 Bandas neuromusculares

A banda neuromuscular foi desenvolvida pelo Dr. Kenzo Kase nos finais dos
anos setenta no continente Asiatico, mais precisamente na Coreia e no Japao.
Na Europa, este conceito foi langado posteriormente em 1998. Este método
baseia-se nos principios da Quiropraxia e da Kinesiologia, nos quais o
movimento e a atividade muscular sdo imprescindiveis para manter ou

recuperar a saude (Moya, Rodriguez, Gordo, & Zuilen, 2011).

O mecanismo de ac¢do das bandas neuromusculares é ainda desconhecido,
no entanto, existem hipéteses formuladas com base em efeitos fisioldgicos, tais

como:
* Efeitos mecanicos diretos da propria banda neuromuscular;

* Efeitos neurolégico-sensitivos com ac¢éo sobre os mecanoreceptores e
0s nociceptores;

* Modificagéo do tonus muscular.
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Figura 3 - Agao sobre a fascia por via neuroreflexa

Através da aplicacdo de bandas neuro-musculares, utilizando diferentes
técnicas, os tecidos podem ser afectados de diferentes formas. Como é
possivel visualizar através da figura 3, mediante a percentagem de
estiramento da banda neuro muscular, é possivel alcancgar diferentes efeitos da

mesma.
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Figura 4 - Tensées aplicadas na banda neuromuscular

Segundo Sijmonsma (2009), os efeitos que podem ser alcangados podem ser

divididos em diferentes categorias:
* Supressao da dor;
* Melhoria da fungdo muscular através da regulagédo do seu ténus;
* Suporte da fungao articular:
o Estimulagao proprioceptiva;
o Aumento da estabilidade;
o Influéncia na direcgdo do movimento;
o Influéncia na posi¢éo das articulages;

* Neutraliza as obstru¢bes da circulagdo sanguinea e da drenagem
linfatica;
* Possuiinfluéncia neuro-reflectora.
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2.2 O estagio

O estagio foi realizado no ambito da disciplina de estagio profissionalizante do
Mestrado de Podiatria do Exercicio Fisico e do Desporto no ano lectivo de
2011/2012. Este cumpriu os horarios e dias estabelecidos pela Coordenacéo do
Mestrado dos quais semanalmente acompanhdvamos as camadas jovens da
Unido desportiva Lavrense tanto em situagcéo de treino como de jogo de forma
a contactar de forma mais proxima com o ambiente desportivo do futebol e do

desporto em geral.

2.2.1 Pontos fortes

Com este estagio €& possivel referir como pontos positivos o facto de nos
encontrarmos numa situacdo de acompanhamento integral dos atletas e ndo sé
apenas em ambiente de consulta. Tornou-se muito importante ver como
funcionam os departamentos médicos dos clubes de futebol (da Unido
Desportiva Lavrense neste caso em especifico), a forma como gerem os atletas e

as suas lesoes.

Outro ponto extremamente importante foi o facto de podermos acompanhar a
tempo inteiro a evolugdo tanto do rendimento fisico das equipas assim como

das lesdes desenvolvidas, estratégias de tratamento e recuperacao da leséo.

2.2.2 Pontos fracos

Como pontos fracos, na minha opinido, o principal prende-se com o facto de
haver situagdes nas quais nédo tinhamos acesso ao material ideal para

promover uma melhor reabilitagdo dos atletas.
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3 Modalidades desportivas

Conhecer os movimentos e gestos técnicos das mais variadas modalidades
desportivas, € extremamente importante para reconhecer os paddes de leséo e a

forma mais correta de tratar e reabilitar o atleta.

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

regularidade no estagio.

3.1 Futebol

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

em todas as faixas etarias e diferentes classes sociais.

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

elevado numero de lesdes (Baroni, 2006).

No futebol como em outros desportos organizados, a técnica e a habilidade dos
praticantes tem vindo a ser substituida pela for¢a, agressividade, velocidade e
rapidez de execucgdo. Cada vez se tem tornado mais agressivo, com marcacgdes
apertadas, faltas mais agressivas e por vezes uma maior liberalizagcado do choque
nas disputas de bola. Por isto, e ainda aliados as caracteristicas de jogo, do
terreno e o uso de pitons no calgado desportivo, favorecem um tipo de patologia

traumatica que caracteriza os seus praticantes (Massada, 2003).

3.2 Voleibol

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

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

Os adversarios encontram-se separados fisicamente por uma rede, portanto néo
€ de estranhar que das lesdes ocorridas nos atletas de alta competicao, os quais
praticam repetida e prolongadamente movimentos especificos da modalidade,

50% sejam lesbes de caracter crénico ou de sobrecarga (Horta, 2001).
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Esta alta incidéncia de lesdes deve-se ao facto de, a participacdo com sucesso
em qualquer modalidade desportiva, requerer uma especializagdo em
variadissimas habilidades e, no caso do Voleibol, a performance de cada atleta
depende da capacidade que este tem para se propulsionar no ar, durante as
accdes ofensivas e defensivas, tais como o remate e o bloco, respectivamente
(Tillman et al., 2004).

3.3 Ciclismo

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

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

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

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

terreno.

3.4 Hoéquei em Patins

O héquei em patins destaca-se como uma das modalidades colectivas mais
complexas, a qual exige aos seus intervenientes, nao s6 importantes niveis
técnicos e tacticos, mas também uma adequada preparagao psicoldgica
(Rodriguez, 1991).

O hoéquei em patins € um desporto de equipa, com uma grande exigéncia fisica,
técnica e tactica. Este desporto € bastante dependente das capacidades
condicionais e coordenativas dos atletas, as quais se podem alterar com o treino
(Rodriguez, 1991).

Esta modalidade, em virtude do deslocamento ser feito em patins, resulta numa
necessidade constante de ajustamentos corporais, e de a bola ser conduzida por
um instrumento de jogo (setique), da necessidade de relacionamento com os

companheiros e da oposigao directa pressionante (Rodriguez, 1991).
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Tudo isto torna o jogo extremamente complexo, pois a multiplicidade de gestos
técnicos e tacticos, obrigam os jogadores a ter um elevado nivel de capacidades
fisicas e psicolégicas, (Rodriguez, 1991) de maneira a tomar decisdes muito
rapidamente. Este facto advém da locomocgéo dos jogadores ser feita através de
patins, que conferem a todos os jogadores e jogadas uma grande velocidade
(Gayo, 1998).

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

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

3.5 Basquetebol

O basquetebol & um desporto praticado em todo o mundo. E uma modalidade
com caracteristicas distintas, como a agilidade e a rapidez. Engloba uma série de

gestos técnicos tais como saltos, corridas, dribles e langamentos.

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

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

Segundo Massada (2003), o basquetebol apresenta um elevado numero de
lesdes articulares, lideradas pelas entorses do tornozelo. E também uma das
modalidades desportivas com maior incidéncia de lesées no joelho. As lesbes
mais comuns que comprometem o joelho sdo as tendinites rotulianas e as

entorses.

3.6 Atletismo

O atletismo é a modalidade desportiva mais antiga que se conhece. A histéria do
atletismo e o seu aparecimento, confunde-se como da propria humanidade.
Correr, saltar e langar sao actividades que constituem padrées motores basicos
que utilizamos no nosso dia-a-dia. Antes de existir oficialmente como modalidade,
ja o homem corria atras dos animais, saltava para ultrapassar os obstaculos e
langava pedras para se defender ou para cagar, com o objectivo de sobreviver. O
atletismo, para o Homem, nao é portanto, mais que a utilizagdo natural do seu

patriménio motor.
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3.7 Futsal

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

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

O Podiatra desportivo ao lidar com os atletas e com a patologia desportiva deve
ter sempre presente que a reabilitagdo das lesbes é facil de fazer mal e dificil de

fazer bem. Assim, a reabilitagcdo funcional deve ser feita da seguinte forma:

Diminuir a dor e o edema;

Alcancar a amplitude de movimento total e a aumentar a flexibilidade;
Alcancar a endurance e forga adequeadas;

Alcancar os niveis maximos de coordenacgaoo e proprioce¢ao;
Alcancar as capacidades técnicas e a agilidade prévias a lesao;

Retorno ao treino, com prevencgéao

N o o bk w0 D=

Retorno ao desporto sem restricdes (English, 2013).

De seguida serao apresentados alguns dos casos.

4.1 Joelhos Valgos

Modalidade: Atletismo;

Género: Masculino;

Idade: 8 anos;

Anos de pratica: 1 anos;

Tempo de pratica semanal: 3h;

Tipo de piso: Tartan;

Peso: 25 Kg;

Altura: 1.30 m;

Pé de dominante: direito;

Tipo de pé: plano de segundo grau (antepé varo totalmente compensado);
Retropé em carga: 6 graus de valgo bilateral;
Heterometrias / Dismetrias: Sem alteracbes valorizaveis;

Inspecgaolpalpacgao: Visualiza-se joelhos valgos. Dor a palpagédo do tendéo de

aquiles;
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Avaliagao articular: hipermobilidade articular de todo o membro inferior;
Avaliagdao muscular: Sem alteragdes;

Antecedentes lesionais: sem antecedentes

Tratamento: Suportes plantares de dia-a-dia e de desporto com Skive medial de
4mm no sentido de controlar a pronagéo da articulagdo subastragalina. Controlar
a queda do arco longitudinal interno e o valguismo dos joelhos.

4.2 Fasceite plantar

Modalidade: Ciclismo;

Género: Masculino;

Idade: 24 anos;

Anos de pratica: 10 anos;

Tempo de pratica semanal: + 8h;

Tipo de piso: Estrada;

Peso: 68 Kg;

Altura: 1.77 m;

Pé de dominante: direito;

Tipo de pé: pé plano 1° grau;

Retropé em carga: 2 graus de valgo bilateral;

Heterometrias / Dismetrias: Sem alteracbes valorizaveis;

Inspecgaolpalpagao: Dor a palpagédo da fascia plantar no pé esquerdo. Refere

discinesia p6s-estatica sobretudo matinal;
Avaliagao articular: Primeiro raio hipermével,;

Avaliacdo muscular: Contratura de toda a cadeia posterior de ambos os

membros inferiores;
Antecedentes lesionais: Sem antecedentes;

Tratamento: Foram efetuados suportes plantares de dia-a-dia e de desporto com
o intuito de distribuir as cargas no pé de forma mais uniforme, controlar o

movimento do primeiro raio e controlar o estiramento da fascia plantar. Aplicacao
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de ligadura neuromuscular. Aconselhamento de aplicagdo de gelo com garrafa
varias vezes ao dia durante cerca de 15 minutos em fase aguda. Posteriormente,

realizar exercicios de flexibilidade de todo o membro inferior.

Figura 5 - Aplicagao da ligadura neuromuscular

4.3 Heterometria
Modalidade: Futebol;
Género: Masculino;

Idade: 27 anos;

Anos de pratica: 15 anos;
Tempo de pratica semanal: * 5h;
Tipo de piso: Relva sintética;
Peso: 70 Kg;

Altura: 1.73 m;

Pé de dominante: direito;
Tipo de pé: pé normal;

Retropé em carga: 3 graus varo no pé direito e 2 de valgo no esquerdo;
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Heterometrias / Dismetrias: atitude compensatoria por parte dos membros
inferiores devido a uma heterometria (15 mm de encurtamento no membro direito
— ver figura 6). Pé direito com postura supinada e esquerdo com postura pronada.
Genu recurvatum no membro inferior esquerdo. Cintura escapular e pélvica mais
baixas no lado direito. Escoliose com duas curvaturas (uma lombar superior com

concvidade esquerda e outra na dorsal superior com concavidade direita;
Inspecaol/palpacao: Sem alteragbes valorizaveis;
Avaliagao articular: Sem alteracdes valorizaveis;

Avaliagdo muscular: Diminuicdo da forca muscular (4/5) por parte da

musculatura intrinseca do pé;
Antecedentes lesionais: Sem antecedentes;

Tratamento: Compensacdo da heterometria mediante a aplicagdo de suportes
plantares (compensacdo inicial de cerca de metade da heterometria).
Encaminhamento para fisioterapia com o intuito de realizar reprogramacgéao

postural global.

Figura 6 - Raio X de filme extra-longo de coluna, anca e membros inferiores
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4.4 Dermatite de contacto alérgico
Modalidade: Futebol;

Género: Masculino;

Idade: 15 anos;

Anos de pratica: 5 anos;

Tempo de pratica semanal: £ 3h;
Tipo de piso: Relva sintética;
Peso: 48 Kg;

Altura: 1.55 m;

Pé de dominante: direito;

Tipo de pé: pé normal;

Retropé em carga: neutro bilateral;

Heterometrias / Dismetrias: sem alteragbes valorizaveis;

Inspecaolpalpagao: lesdo cutdnea compativel com dermatite de contacto

alérgico (figura 7). O atleta refere desconforto no local com prirudo associado;
Avaliagao articular: Sem alteracdes valorizaveis;

Avaliagdao muscular: Sem alterac¢des valorizaveis;

Antecedentes lesionais: Entorse do tornozelo no pé direito;

Tratamento: Aconselhamento de colocacdo de pomada local com propriedades
anti-inflamatérias (corticoide). Foi aconselhado em caso de persisténcia, recidiva
ou agravamento consultar o médico de familia ou dermatologista.

Aconselhamento acerca da patologia.

35



Figura 7 — Lesao cutanea compativel com dermatite de contacto alérgico

4.5 Entorse do tornozelo

Modalidade: Futebol;

Género: Masculino;

Idade: 17 anos;

Anos de pratica: 7 anos;

Tempo de pratica semanal: * 5h;

Tipo de piso: Relva sintética;

Peso: 67 Kg;

Altura: 1.75 m;

Pé de dominante: direito;

Tipo de pé: pé cavo varo de segundo grau;
Retropé em carga: 3 graus varo bilateral;
Heterometrias / Dismetrias: sem alteracdes valorizaveis;

Inspecaolpalpagao: Entorse do tornozelo aguda de primeiro grau no pé
esquerdo (presenciada — durante um jogo de futebol). Dor localizada ao nivel do

ligamento peroneoastragalino anterior.

Avaliacao articular: instabilidade cronica do tornozelo esquerdo;
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Avaliagdao muscular: Sem alterag¢des valorizaveis;
Antecedentes lesionais: Entorses do tornozelo de repeticdo no pé esquerdo;

Tratamento: Numa fase aguda foi utilizado o método PRICE (Protecéo,
Repouso, Gelo, Compresséo e elevacéo) durante trés dias. Foi colocada ligadura
neuromuscular com técnica para ligamentos. Apos trés dias de repouso, o atleta
comecgou a fazer retorno gradual ao treino. Foram realizados suportes plantares
de dia-a-dia e de desporto com o intuito de controlar a instabilidade do tornozelo

e evitar nova recidiva.
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5 Rastreio

Durante o estagio, foi realizado um rastreio a uma escola de Sdo Mamede de
Infesta, na qual foram avaliados cerca de 70 alunos com idades compreendidas

entre os 11 e os 14 anos.

Durante o rastreio obtive dados estatisticos sobre varios parametros. Um dos
parametros avaliados e de grande importancia para mim, consistiu em verificar se
os alunos praticavam desporto (tirando o desporto escolar). Para grande surpresa
minha, a maioria dos alunos nao praticava qualquer tipo de desporto. Apenas
uma minoria (cerca de 15%) praticava desporto, sendo em 80% dos casos o

karaté a modalidade mais praticada.

Na tabela 18 verifica-se que foram avaliados 45.1% de pessoas do sexo

masculino e 54.9% do sexo feminino.

Tabela 18 - Género

Frequéncia %

Género Masculino 32 45,1
Feminino 39 54,9

Total 71 100

Na tabela 19, pode verificar-se que o peso médio foi de 44.959 kg, tendo havido

um minimo de 23.4kg e um maximo de 82.8kg.

Tabela 19 - Peso

N Minimo Maximo Desvio Padrao Média

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

Através da analise da tabela 20 verifica-se que a altura minima foi de 1.25 metros

e a maxima de 1.73 metros, com uma média de 1.495 metros.
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Tabela 20 - Altura

N Minimo Maximo Desvio Padrao Média

Altura 71 1,25 1,73 0,084 1,495

Relativamente aos antecedentes médicos, na tabela 21 verifica-se que 73.2% da
amostra n&o tinha qualquer tipo de antecedentes médicos, enquanto que 22.5%
dos alunos tinha antecedentes médico, tais como diabetes (2.8%) e hipertenséo
(1.4%).

Tabela 21 - Antecedentes Médicos

Frequéncia %

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

Através da analise da tabela 22, verifica-se que o tipo de pé mais frequente foi o

pé cavo, seguido do pé normal com 38% e do pé plano com 22.5%.

Tabela 22 - 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
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Quanto ao desvio do calcanhar em carga, na tabela 23, verifica-se que o mais

prevalente foi o desvio do calcanhar em carga em valgo (85.9%), seguido do varo

(11.3%) e do neutro (2.8%).

Tabela 23 - Desvio do Calcanhar

Frequéncia %
Desvio Neutro 2 2,8
Calcanhar Valgo 61 85.9
Varo 8 11,3

Total 71 100

Através da tabela 24, é possivel verificar que o pé egipcio € a morfologia digital

mais frequente, com 64.8, seguido do pé grego com 25.4% e do pé quadrado

com 9.9%.

Tabela 24 - Morfologia Digital

Frequéncia %
Morfologia Pé Egipcio 46 64,8
Digital Pé Grego 18 25,4

Pé Quadrado 7 9,9

Total 71 100

A morfologia metatarsica (tabela 25) mais frequente foi o index Minus (66.2%),
seguido do /ndex Plus Minus com 32.4% e do index Plus com 1.4%.

Tabela 25 - Morfologia Metatarsica

Frequéncia %
Morfologia index Minus 47 66,2
Metatarsal index Plus 1 1,4

index Plus
_ 23 32,4
Minus
Total 71 100
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Através da analise da tabela 26, verifica-se que 54.9% dos alunos rastreados nao
tinha qualquer tipo de alteragdes visiveis durante a inspegao (54.9%), enquanto

que, 29.6% tinha queratopatias e 15.5% dermatopatias.

Tabela 26 - Inspegao

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

Relativamente ao tratamento aconselhado, através da analise da tabela 27
verifica-se que 53.5% nao necessitava de qualquer tipo de tratamento, enquanto
que 43.7% dos alunos avaliados necessitavam de tratamento quiropodologico, e
1.4% de tratamento ortopodolégico. Em 1.4% dos alunos rastreados, ambos os

tipos de tratamento eram necessarios.

Tabela 27 - Tratamento Aconselhado

Frequéncia %

Tratamento Ortopodolégico 1 1,4

Aconselhado Quiropodologico 31 43,7
Ortopodolégico e

QuirF())podoI?')gico 1 14

Nenhum 38 53,5

Total 71 100
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6 Seminarios / Congressos

Ao longo do ano de estagio foram feitas variadas participagbes, quer em
seminarios, quer em congressos, assim como também em bloco operatério

como observador de cirurgias ortopédicas.

No dia 23 de Margo de 2012, realizou-se um seminario intitulado “A importancia
da coordenacdo motora na prevencao das lesdes”. Nele, foram realizadas
diversas atividades fisicas de forma a compreender a utilidade da corrdenagao

para a prevencao de lesdes.

Em Abril do ano 2012 (dias 20 e 21), participei nas IX jornadas meédico-
desportivas de Pacgos de Ferreira nas quais estiveram presentes grande nomes
da medicina Desportiva em Portugal como o Prof. Doutor Ovideo Costa, Mestre
Basil Ribeiro, entre outros, enriquecendo em muito todo o plano pedagogico
das jornadas. A podologia também esteve presente com uma apresentagao
sobre a importancia dos suportes plantares na prevengdo de lesdes

apresentado pela Mestre Janete Leiras.

O VII Congresso Nacional de Podologia foi desenvolvido pela Associagao
Portuguesa de Podologia, em colaboragédo com a CESPU e decorreu nos dias
27 e 28 de Abril de 2012, no Centro de Congressos de Aveiro, 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, Biomecéanica, e
Ortopodologia, constituiram uma mais-valia para a formagdo continua e
creditada, nestas areas. Neste congresso apresentei um trabalho sob o formato
de poster no qual desenvolvi uma revisdo da bibliografia acerca da

biomecanica do ciclismo e sua implicacdo com o pé (anexo XIlII).
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Participei também num seminario intitulado “Eletroterapia e bandas
neuromusculares em Podologia” lecionado pelo Mestre Eduardo Merino. Este
seminario foi de extrema importancia pois foi possivel aprofundar os
conhecimentos relacionados com o diagnéstico e a recuperacdo de lesdes.
Para além disso, houve uma componente pratica na qual foi possivel aplicar
bandas neuromusculares em variadas patologias, assim como observar e

aplicar a acupuntura associada a eletroterapia.

No auditério principal do ISMAI, realizou-se o IX congresso internacional de
futebol, abordando como tema principal "Futebol: paixdo, cultura, ciéncia e
razao". Com a participacdo neste congresso, foi possivel ouvir algumas das
grandes personalidades do futebol nacional e internacional e aprender com os
grandes mestres novos métodos de trabalho e novas perspectivas para o

futebol moderno.

Posteriormente, foi desenvolvido um seminéario acerca do tema do calgado,
onde foi apresentada inicialmente uma introdu¢do com uma breve nota
histérica e estatistica sobre o tema. Seguidamente, foram discutidos alguns
materiais usados na sua confegcdo como o couro e 0os materiais poliméricos.
Falou-se ainda dos detalhes dos processos do cagado, 0os seus componentes,
0s seus cortes e classificagdo do calgado de seguranga e ocupacional.
Relativamente aos polimeros, falou-se acerca dos processos da sua producao
de onde podem resultar materiais como a borracha, os termoplasticos e o
poliuretano, assim como, de ensaios especificos que se podem realizar neste
tipo de materiais. Analisaram-se especificacbes fisico-quimicas, fisico-
mecanicas, microbiolégicas, térmicas e outras. Foram caracterizados também
0s materiais, calgado e seus componentes. Foi definida a qualidade de
conforto, os materiais, metodologias e aplicagdes praticas que determinam o
conforto no calgado. Falou-se acerca da saude e bem-estar, principais defeitos

e substancias perigosas no calgado.

Durante o més de Maio tive a oportunidade de, com a colaboragéo do Prof.
Doutor José Carlos Noronha ir para o bloco ver cirurgias ao joelho. Este tipo de

iniciativa foi extremamente produtiva devido ao facto de, e apesar de ser ao
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joelho, se poder ter a experiéncia do ambiente e procedimentos realizados
dentro de um bloco operatorio. Assisti a varias cirurgias tais como: remog¢ao de
meniscos, colocacdo de protese no joelho, remogcado de menisco em asa de
cesto e infiltragbes com fatores de crescimento para ajudar na regeneragao
ligamentar e tendinosa.
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7 Conclusao

Através deste relatorio de estagio, é possivel constatar que a integragdo do
Podiatra do Exercicio Fisico e Desporto nos Centros de Medicina Desportiva é

fundamental do ponto de vista de prevencéo e tratamento de lesdes.

Os gestos técnicos especificos de cada modalidade sdo de extrema
importancia, de forma a se compreender os mecanismos das lesdes e desta

forma, efectuar uma prevencgao eficaz.

Compreender e caracterizar a morfologia do pé, o seu comportamento em
estatica e dinadmica, bem como a relacdo com as estruturas de todo o
organismo humano pode prevenir o aparecimento de lesbes e aumentar o
rendimento do atleta tal como € actualmente possivel verificar através de

variados artigos cientificos publicados dentro da podiatria desportiva.

O melhor meio para evitar a leséo € a prevencéo, utilizacdo de equipamentos,
locais adequados e treinos eficazes e individualizados, elaborados por

especialistas qualificados.

No que se refere aos seminarios e congressos, estes sdo sempre uma mais-
valia na produtividade profissional dos podologistas, pois promove uma

capacidade intelectual mais abrangente.

Como forma de concluséo, o principal interessado na existéncia e no rigor do
exame de avaliagcdo médico-desportiva € sempre o proprio 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, em especial para os praticantes de desporto

quer este seja ou ndo federado.
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Anexo Il — Protocolo de avaliagao podolégico-
desportiva

PO HORTE
! A PFERE CE M DO MAE IS
Relatoério Podolégico-Desportivo
Proc.n® Data: / /
Nome
Data de Nasc / / |dade Sexo: Masculino 0 Feminino O

Amador O Profissional O Lazer O

Modalidade desportiva:

Posigdo: Anos de prética desportiva:

Horas de treino/jogo semanais Tempo médio de competi¢ao

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

Tipo de meias: N'de pares:__ Ligaduras funcionais:

Piso:
| Antecedentes MI [ MI Gravidade | Dias paragem | Tratamento | Gesto Momento
lesionais E=sq | dir desportiva técnico | Treino/Jogo

Medidas preventivas adoptadas:

Moarfologia Digital: P& Egipcio EO DO Pé& Quadrado EO DO Pé Grego EO DO
Morfologia Mett: Index Plus EOD] DO Index Plus Minus EO DO Index Minus EO DO

Queratopatias [0 Dermatopatias 0  Onicopatias O

L 9 i




Assimetrias/Dismetrias O Confirmado com Rx O

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

Perna esg Perna dir

Pé esq Pé dir

Avaliagao articular:

Avaliagdo muscular:

Avaliagao vascular:

Avaliacao sensibilidade / reflexos:

Tipode Pé&:PéMNormal E__ D _  PéPlano E D PéCavo E__ D
Desvio do calcanhar: Neutro E D Valgo E D Varo E D
Diferencial do escafoide: Sedest E_ D BipedE D Dit E D

Impressao Plantar: Simétrica 0 Assimétrica O

Avaliagao dinamica:

Exames complementares:

Diagnéstico:

Tratamento aconselhado: Ortopodologia OO Quiropodologia O Outro




Anexo lll - Lesdées do membro inferior em atletas da
alta competicao de Voleibol (Poster apresentado no Vi
Congresso de Podologia)

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, R!; Pedrosa, F!; 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 to analyze the “Lower Limb Injuries in Elite Volleyball Athletes™. Objectives: Its main object is fo 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 volieyball athletes, twelve of them males and the other
twelve of the female gender. Ce Thus, we co d 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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Anexo IV — Les6es do membro inferior no Ciclismo
(Poster apresentado no VI Congresso Nacional de
Podologia)
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Anexo V — Relacao da pratica de futebol com o
mecanismo das entorses do tornozelo (Poster
apresentado no VI Congresso Nacional de Podologia)
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Anexo VI — Analise da distribuicao das pressoes
plantares nas bailarinas de Ballet Classico (Poster
apresentado no VI Congresso Nacional de Podologia)
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Anexo VIl — Biomecanica do ciclismo (Poster
apresentado no VIl Congresso Nacional de
Podologia)

(@]
! V"“""s"ﬁisﬂ BIOMECANICA DD CICLSMD. P

NACIO
PODOLOGIA REVISAD DA LITERATURA

Tiago Cardoso', Janete Leiras?
licenciado em Podologia, Mestrando em Podiatria do Exercicio Fisico e
Prafessora Adjunta do IPSN, Coordenadora do Mestrado de Podiatria do Exercicio

INTRODUGAD:
0 ciclismo é uma das desportivas yhf crescimento, tanto na vel npetigdo. Trata-se de

1 Aolidad,

uma modalidade com caracteristicas muito particulares em termos biomecanicos. Um ciclista, por
de pedalada, colocando assim, os membros inferiores sob stress entre
a grande maioria das lesdes no ciclismo devem-se a situagdes de
das mesmas. 0 mesmo autor refere que existe ainda pouca
Assim, o Podiatra Desportive deve ter presente um cof
da presenca dos atletas na modalidade visto ndo

CICLO DE PEDALADA
Quer esteja sentado ou em pé, o cicl|
bicicleta através da forca aplica
Rainieri, 2005).
Ouando sentado, este aplica sobre os pedais uma fo
aproximadamente metade do Seu peso corporal,
quando em pé, essa forga pode ascender até cerca de
peso do ciclista (Bouché, Vincent, & Sullivan, 2006).
Assim, um movimento circular completo denomina-se
pedalada, estando este dividido em duas fases: (1) fase de p
(2)fase de recuperacdo (Sanner & O'Halloran, 2000).

A fase de propulsio desenvolve-se entre os 0° e os 180°, en
que a fase de recuperacdo desenvolve-se entre os I80° e 0s360°.
Para propulsionar a bicicleta, os 0 maiores
articulagies do membro inferior:
articulagdo do joelho e a articu
O'Halloran, 2000).

A articulagdo coxo-femural realiza
aproximadamente 55° (desde os 10 a de 50 a 75°). Das
articulagdes envolvidas neste proces: 0 que apresenta a
maior amplitude de movimento, cerca de os 110° de

até cerca de 35° de flexdo). Ja o tor
dos casos em flexdo

'erna direita

pdalad: A- Biteos: B- Duadricaps’ - Triceps Sral:
da fiscia lata, costureiro e dio-psoas (Adaptado de

uma amplitude ; o - — L 4
2000). BIOME . : E O MEMBRO INFERIC
Durante @ f; propul ona, de! forga com a
a forca ida no pedal, o o antepé
ci ssim, a pronacdo das liculagies

acdo interna da tibia, ento do
cilagao coxo-femural se encontrpem fixas)
0 lho da bicicleta (Sanner &l'Halloran,

e a de_recuperacdo, as ’ ulagies

lina e médiptarsic nam, a tibia roda externd@mente, o
diminui e @joelho coiSquentemente afasta-se datbicicleta.
fodo o movimElito de su o do pé ocorre na prin metade
ta'fase devido a f@Pca dorsifléX@ra no antepé se encont inuida
r & 0'Hallo 2000).
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