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Palestrantes e temas

Tema: Ortopodologia no Tratamento de Ulceras de Pressio.

A ortopodologia é um dos ramos da podologia que visa o tratamento conservador por meio de orteses.
O papel do podologo na confeccéo de orteses plantares paro o tratamento de ulceras de presséo € del
fundamental importancia, é o que abordaremos.

Ortesista - Especialista em Pés Diabéticos (Hospital Brigaderio).

Especializado em Palmilhas Ortopédicas (Flexor - Espanha).

Especializado em Palmilhas Ortopédicas (ABOTEC - Assoc. Brasileira de Ortopedia Técnica).

Israel de ToIedq Autor da Técnica de Toledo para Palmilhas Ortopédicas (patenteada).

Podologo - Brasil  pjretor Cientifico da Revistapodologia.com.

Tema: Pé de risco. Prevencao e Tratamento.
O tema sera desenvolvido de tal maneira que vocé: - Conhecera os elementos que é preciso ter em
conta ao observar, avaliar e propor cuidados e tratamentos a pessoas com diabetes que no momento
da consulta tenham ou néo ulcera do pé. - Observara algoritmos diagndésticos que promovem o trata-
mento adequado para a Ulcera do pé sem e com risco de amputagéo e da vida. - Compreendera a
importancia da educacao diabetologica dos pacientes para garantir uma melhor qualidade de vida.
. Licenciada en Tecnologia de la Salud Perfil Podologia.

Miriam Mesa Jefa técnica de la seccién de podologia del Hospital Clinico Quirtirgico Docente Dr. Salvador Allende
Podologa - Cuba  ¢n ja Havana - Cuba. Profesora de érea préactica de la especialidad.

Tema: A podologia no dambito criminalistico.
Com o decorrer dos anos, a podologia devido a sua especializagédo, tem demonstrado que pode parti-
cipar em diferentes equipes multidisciplinares. Uma delas é a equipe investigativa de delitos, o trabal-
ho do podologo consiste em apoiar com seus conhecimentos na identificacdo do ou dos autores de
um crime com seus conhecimentos em calgado e patologias, por meio de estudos cientificos, que
apoiam os dados necessarios para a obtengcao de dados importantissimos que serao usados em um
tribunal e que permitiram encontrar a verdade dos fatos.

Pablo Farias Poddlogo, Técnico Ortesista, Técnico de Nivel Superior en Ciencias Criminalisticas - Director Técnico
Podologo - Chile del Centro Podoldgico y Ortopédico Tenderini. - Director y docente de la Carrera Técnico de Nivel
Superior en Podologia de la Universidad Ucinf - Santiago - Chile..

Tema: Utilizagdo do creme de unna nas afecgdes dos pés.
' Proporcionar aos profissionais e estudantes da saude um espaco de reflexdo e de aprendiza-
y ,ﬁ-‘i. ' gem que lhes permitia ampliar seus conhecimentos tedricos e praticos com a utilizagéo do

‘f;, Creme de Unna nas afecg¢des dos pés.
: Professora do curso Técnico em Podologia da Escola Técnica Farroupilha —-ETFAR/UCS

\ (ﬂ( Graduada em Enfermagem pela Universidade de Caxias do Sul (UCS).

. Certificada em Técnicas de Cirurgia Ungueal pela Associagdo Espanhola de Podiatras e
Deisi Venzon  £ac1dad de Ciencias da Salud de Havana- CUBA

Enfermeira-Brasil  £specializada em Feridas e Curativos pela ABEN - SP.

Tema: Laser Terapia e suas técnicas inovadoras.

O que é laser, toda a Fisica e Biologia do laser mostrando como o organismo responde a luz,

os cumprimentos de onda do laser e os protocolos de utilizagado do laser.

Cursou Faculdade de Odontologia. - Formado e Marketing.

i i Especialista em Laser terapia desde 2002.

Hernrique Neto Professor convidado na faculdade Anhembi Morumbi nos cursos de Estética e Visagismo na
Brasil matéria de laser. - Diretor da Empresa Ecco Fibras.

Tema: Biomecanica da pele e sua relagdo conjuntivo/esquelética.

Essa abordagem, considerando o tipo de evento, podera abranger além das estruturas podalicas, a
cabeca se conveniente. Visa explicar as respostas normais e patolégicas da pele frente as agressées
mecanicas externas e internas.

Biologo / Professor de Fisioanatomia Humana - Ciéncias Fisicas e Biologicas-USP

Especializagbes: Imunologia - Imunohematologia - Microbiologia - Nefrologia - Angiologia -
Dermatologia - de Risco - Ambiental - Pés: Morfo Fisiologia Animal (UFLA)

- Treinamento técnico para representantes de empresas nacionais e multinacionais da area de saude
humana. - Professor de Anatomia e Fisiopatologia Humana do Senac Satde nos ultimos 09 anos.
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Introducdo a Ortopedia

Podologo Pablo Guillermo Farias Mira. Chile.

Quando falamos de orteses, entramos em um
mundo que esta cheio de imaginacdo e aplicacao
da biomecanica e da tecnologia de materiais.
Alem de ter claro estes temas, ndo é menos
importante saber a classificacéao que se faz dos
diferentes elementos ortopédicos que se usam
hoje em dia e da diferenca existente entre a ter-
minologia usada corretamente e a que errada-
mente usam alguns colegas, por isso definiremos
da seguinte maneira os elementos ortopédicos.

Orteses

Elemento ortopédico exo esquelético que
cumprira a funcdo de corrigir, proteger ou ajudar
a cumprir uma funcdo determinada de uma
parte o segmento corporal.

Préteses

Elemento ortopédico Exo ou endo esquelético
que substituirda um segmento corporal ou uma
parte do corpo.

Ortoproéteses

Elemento ortopédico que cumprira fungdes das
orteses e préteses.

Uma vez que se tém conscientizado estes con-
ceitos, poderemos estar seguros de ndo cair no
erro mais comum observado e escutado, como é
o falar de uma proétese de silicone, quando
somente se esta corrigindo um dedo em garra ou
somente trata-se de um separador do primeiro
dedo nos casos de um Hallux Valgus comum.

No momento de classificar as orteses, veremos
que esta se faz através das partes do corpo
aonde vao colocadas, desse modo diremos que
existem as seguintes:

- Orteses da Cabeca

- Orteses do Pescoco e Coluna.

- Orteses da Extremidade Superior
- Orteses da Extremidade Inferior.

Por ser mais perto do nosso trabalho como
podologos, s6 falaremos da Extremidade inferior.

Estas ao igual que o resto das orteses do

corpo, se podem classificar segundo o lugar que
ocupa ou também segundo a articulacao pela
qual passam.

0QJTP

Orteses Quadril Joelho Tornozelo Pé (OCRTP:
Ortesis cadera rodilla tobillo pie, em espanhol),
ou também orteses largas, ou pelvi pedio.

- Estabiliza a extremidade inferior, controla as
deformidades e facilita a caminhada. Prescreve-
se nas sequelas de paralisia que afetam a uma
ou ambas extremidades ate por cima do joelho.

Possui um cinto pélvico de aluminio com
articulacbes do quadril, que servem para guiar o
movimento no plano sagital.

- Um par de barras articuladas no nivel do joel-
ho, que vai uma pela parte medial e outra pela
lateral, unidas em sua parte posterior por ban-
das de aluminio forrado em couro.

- Em sua parte anterior estas barras se unem
por meio de uma joelheira.

- Em sua parte distal podem ir unidas a uma
OTP ou ao calgado.

e
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Orteses Joelho Tornozelo Pé (OJTP)
(ORTP: Ortesis rodilla tobillo pie, em espa-
nhol).

- Conhecidas também como isquiopé.

Possui as mesmas caracteristicas de pre-
scricdo que as OQJTPR,

- Pode-se fabricar em metal, metal — coro, plas-
tico termo formado ou em materiais tais como
aluminio ou fibra de carbono.

- O isquio é quem recebe a maior carga.

Orteses Tornozelo Pé (OTP)
ou AFO (Ankle-foot orthosis).

- Tem como funcgao, estabilizar o pé no plano
sagital e médio lateral, evitando a queda deste
durante o balanc¢o, impedindo eventualmente o
apoio em varo ou valgo.

- Existem algumas que sdo articuladas e que se
usam quando se pode manter a mobilidade da
articulacdo do tornozelo.

- Grande maioria fabricada em polipropileno.

- Existem outras para evitar deformacao ou for-
macdo de escaras em pacientes que devem estar
por longos periodos em cama.

OTP

LR
s SRS

Do pé

- Sua classificagdo em internas e externas sédo
em relacao ao calcado.

OTP

Externas

Consistem em elementos que se colocam na
parte inferior do calcado e que permitem realizar
uma funcao ou também compensar um desnivel.

Podem ser de poliuretano ou também de
madeira ou sola.

Internas
Palmilhas ortopédicas

- De correcdo; indicadas para a solucao de
diversas patologias do pé, como por exemplo, o
pé plano.

- De manutencao: servem para suprir a dor e
ajudar a corre¢ao enquanto sao usadas.

De compensacgao: utilizadas em caso de
desnivel pélvico ou encurtamento de uma

extremidade.

A localizagdao dos realces deve ser exata para
nao ter problemas de rejei¢cdo ao tratamento.

O podologo deve indicar o modo de uso e
cuidado.
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Palmilhas moldadas ou com recheio anterior

- Utilizadas em patologias e deformidades se-
veras do pé.

- Fabricadas sobre molde de gesso que se toma
do paciente.

- Fabricadas em coro e gomas de poliuretano.

- As palmilhas com recheio anterior, séo indi-
cadas em aqueles pacientes com amputacdes
parciais do ante-pé e facilitam a caminhada.

- Também por motivos cosméticos.

Incertos plantares

- Originalmente desenhados pela Universidade
da Califérnia. L.A. U.S.A.

- Sdo dispositivos de baixo perfil, que servem
principalmente para o controle médio lateral da
articulacao sub-talar.

- As forcas que exercem sdao verticais como lat-
erais.

- Se confeccionam em termo pléasticos.

N&o importa qual seja o articulo ortopédico
que o paciente usa, nos como membros da
equipe de salde e sobre tudo encarregados da
extremidade inferior, devemos estar capacitados
para informar e educar o paciente com a finali-
dade de utilizar de forma correta o tratamento e
ndo aumentar assim a porcentagem de rejeicdo
ao tratamento ortopédico que aliviara, corrigira
ou brindara o conforto necessério. =

Podologo Pablo Guillermo Farias Mira.

Técnico Ortesista

Perito Criminalistico.

Director Técnico Centro Podolégico y Ortopédico
Tenderini.

Director de Carrera Técnico de Nivel Superior en
Podologia de la Universidad Ucinf

Santiago - Chile.

Email: pablofar4da@hotmail.com

APARELHO MASTER FOTON PODOLOGIA

IDEAL PARA O TRATAMENTO DE:

- ONICOMICOSE

- MICOSES DE PELE

- GRANULOMAS

- FERIDAS DIABETICAS

E FUNGICIDA,
BACTERICIDA E
FOTOPOLIMERIZADOR !l

Contatos: # 55 (011) 2693.3723
site: www.edensvida.com.br
email: vidaeeden@yahoo.com.br

GRATIS BOLSA PARA TRANSPORTE !!!!
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Aplicacao do Herboprot-P

Podologa Lic. Miriam Mesa Rosales. Cuba.

Aplicacdao do Heberprot-P 75 pg em um
paciente diabético neuroinfeccioso com leséo
extensa do membro inferior.

Instituto Nacional de Angiologia e Cirurgia
Vascular de Cuba.

Autores:
Lic. Benita Miriam Mesa Rosales *
Dr. Alberto Quirantes Hernandez**

*Lic. em Podologia

Chefe Técnica do Servi¢o de Podologia

Hospital Clinico Cirtrgico Docente Dr. Salvador
Allende - E.mail: alberto.quirantes@infomed.sld.cu

** Chefe do Servico de Endocrinologia

Professor consultor

Hospital Clinico Cirtrgico Docente Dr. Salvador
Allende - E.mail: miriam.mesa@infomed.sld.cu

Introducéao

- A diabetes mellitus € um problema de saude
mundial ao grau de ser considerada uma pan-
demia pela sua tendéncia ascendente, na atuali-
dade calcula-se que existem mais ou menos 194
milhées de diabéticos em todo mundo e se
espera que para 2030 tenha aumentado a 366
milhGes tendo em conta a expectativa de vida, a
adogdo de maus habitos dietéticos e o seden-
tarismo.

- Isto mostra que o pé diabético é uma entidade
clinica complexa, a Organizacdo Mundial da
Saude o define como a ulceracao, infecgdo e
destruicao de tecidos profundos da extremidade
inferior associados com alteragdes neurolégicas
e diversos graus de doenga vascular periférica.

E uma complicacdo que pode e deve requerer
hospitalizacédo ja que tem o potencial de mutilar
ao paciente e ocasionar-lhe incapacidade tempo-
ral ou definitiva, ademais de representar um
tratamento de altos custos diretos, indiretos e
intangiveis dada sua evolugdo prolongada.

- O Heberprot-P em formulacao injetavel de
forma peri e intra lesional ajudando a acelerar a
cicatrizacdo de ulceras profundas e complexas
neuropaticas ou neuro-isquémicas recalcitrantes
a todo tratamento convencional e sobre tudo
derivadas de uma desordem metabdlica.

Objetivos

- Relacionar o tamanho da leséo de acordo as
doses de Heberprot-P,

- Determinar a 9% de granulacédo e a % de
epitelizagao de acordo as doses de Heberprot-P.

Determinar a relacao entre o controle
metabdlico, a 9% de granulacao e de epitelizacéo.

- Descrever as reacfes adversas e seu possivel
tratamento com ac¢des terapéuticas.

Material e método

- Realizou-se um estudo descritivo, longitudinal
e prospectivo no perfodo de novembro de 2009
ate Janeiro de 2010.

- O estudo esteve constituido por todos os
pacientes que estavam na sala “Anotnio Maceo”
do Instituto Nacional de Angiologia e Cirurgia
Vascular. Escolheu-se como mostra um paciente
com pé diabético neuroinfeccioso (lesédo calca-
neo e zona cruenta pés-tratamento cirdrgico na
cara posterior do membro inferior esquerdo)
para a selecao do paciente se teve em conta os
critérios ja estabelecidos pelo centro de engen-
haria genética e biotecnologia.

- Tendo em conta os critérios de inclusdo e
exclusao.

Apresentacao do caso

A analises da historia clinica destaco os
seguintes dados. Paciente RFCS, de 62 anos de
idade, de raca branca, aposentado com HC
274664.

Sua estatura: 175 cm, peso 77,3 Kg. Indice de
massa corporal de 22,3 pelo que se classifica
como peso normal, nao tem héabitos téxicos.
Apresenta antecedentes de diabetes mellitus de
mais ou menos 24 anos de evolucao, que se con-
trola com 6 glibenclamidas diarias (2 tabelas em
D, A e C), que padece de hipertensao arterial e
que se controla com 1, tabela cada 12 horas de
Hidroclorotiazida e 1 tabela de Captopril cada 12
horas, que tem realizado um by-pass aorto-
femoral esquerdo desde faz 23 anos.



O exame fisico constatou uma amputacao infra-
condflea do membro inferior direito, amputacao
transmetatarsiana do membro inferior esquerdo,
edema da perna e da parte amputada trans-
metatarsiana, edema da perna esquerda com
extensa area de avermelhamento ate a cara pos-
terior da mesma que se estendia ate a fossa
poplitea, pele lisa, tensa, brilhante com segmen-
to hiperpigmentado central para a uniao do tergo
médio e superior, com saida escassa de
secrecBes sero-hematicas, doloroso espontaneo
a palpacdo que requer de analgésicos nao habit-
uais.

Tratamento com Heberprot-P

No dia 3 de Novembro com o consentimento do
paciente comeca-se com o tratamento do
Heberprot-P 3 vezes por semana (terca, quinta e
sabado)

Antes de cada tratamento com o medicamento
se realizara curativos com agua destilada e
lodopovidona a 109 para estimular os tecidos de
neoformacdo e retirar os esfacelos se tiver.

Se lhe administraram doses de Heberprot-P de
75 pg diluido em 5 ml de agua para injegdo. Se
infiltrardo das zonas mais limpas as menos

SISTEMA

limpas da leséo de forma peri e intra-lesional tro-
cando as agulhas nos diferentes pontos injeta-
dos.

No que diz respeito ao tecido de granulacao e
a epitelizacdo se observou que na medida em
que se avanco no tratamento, se normalizaram
as cifras glucemicas mediante o reajuste das
doses de insulina lenta e simples, ademais, o ini-
cio nas trocas de estilos de vida e os habitos ali-
mentares, se pode apreciar que a granulagao
avancava com tecido atil e j& se manifestava
epitelizacao, resultados que se correspondem
com alguns autores revisados que associam uma
melhor evolucdo dos pacientes em aqueles nos
que o controle metabdlico é melhor.

Conclusodes

- Demonstra-se mais uma vez a efetividade da
aplicacao intra-lesional do Heberprot-P (75 pg)
nas ulceras do pé diabético e neste caso prova
que pode estender-se mais pra la dos limites, ja
que rompe o0s antigos padrdes estabelecidos e
refor¢ca os novos paradigmas aos que conduzem
o Heberprot-P

- Fico demonstrado uma vez mais a utilidade
do Heberprot-P para as ulceras do pé diabético

0 Sistema Podolégico fornece uma scluglio pritica e eficaz para escolas, clinicas @ consultérios de podologia que buscam
informatizar a sua clinica, escola ou consultdrio. Algumas caracteristicas do sistema:

sAcompanhamento de Fichas de Anamnese;

*Anotacoes dos Atendimentos;
-Agendamento de Consultas;

*Controle de Contas de Entrada e Saida;
sAcompanhamento Fotografico;

+Controle de Acesso personalizado por usuario;

«Controle e Acompanhamento de Estoque;

*Facilidade na busca pelas informagdes cadastradas;

aCc-mpleta lista de relatérias;
*Entre outras...

Acesse nosso site e faga o download gratuito da versdo DEMQHETRAGA‘D

do sistema e conhecga todas as funcionalidades.

Telefone : (19) 3534.2181
Site : www.afa.inf.br
Email : podologicog@afa.inf.br

ASSESEORIA E INFORMATICA

Soluglies em equipamentos de informafica e rede,
Sistamas Comerciais, ERFs & Nota Riscal Elefronica.
Acessa nosso sife & comeca fodos 05 nossos produfos @




neuroinfeccioso favorecendo de forma consid- intangiveis.

eravel a cicatrizacao de estas lesbes, evitando a

infeccao novamente por exposicdo e econo- - Desde a segunda dose de Heberprot-P
mizando ao pafs por causa das despesas hospi- comegou a aparecer tecido de granulagao util de
talares, assim como os custos indiretos e maneira ininterrupta ate terminar o tratamento. =

<

Aplicagao do producto. Inicio do tratamento 20 dias apos inicio do tratamento

15 dias ap0os inicio do tratamento 45 dias apos inicio do tratamento
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Hidro-Ozonoterapia Através do SUS
aos Portadores de Insuficiéncia Venosa CroOnica

Dr. Roberto Fonseca Soutello. Brasil.

Comemoramos no Brasil a 1% Secretaria de Salde a oferecer
Hidro-Ozonoterapia através do SUS aos portadores de insuficiéncia
venosa crobnica.

A iniciativa e apoio é do Dr. Altair Paulino de Oliveira Campos,
Secretéario de Saude de Vassouras, que na ampliacao do servigo de
angiologia da Santa Casa da Misericérdia - Hospital Eufrasia
Teixeira Leite ja designa uma sala especializada pra ampliar este
atendimento.

Este tratamento é coordenado pelo cirurgido vascular e angiolo-
gista Dr. Gilberto Fonseca de Soutello e sua assistente Consuelo de
Azevedo Rosa pioneira no uso desta técnica no municipio.

No préximo dia 26 de Agosto serd levado ao conhecimento de
outras onze Secretarias de Salde os resultados alcancados.

A apresentacao abrird com o video da palestra do Dr. Lair Ribeiro
com o tema Hidro-Ozonoterapia na salde e na estética.

A seguir Dr. Gilberto mostrard os resultados alcancados pela
equipe, entre eles o que segue.

Hidro-Ozonioterapia

Uma revolucdo no tratamento de Ulceras na Sindrome de
Insuficiéncia Venosa Cronica.

A Sindrome de Insuficiéncia Venosa Crénica (SIVC) é uma afeccao
frequente na prética clinica e suas complicacdes, principalmente a
Ulcera por estase venosa, causa morbidade significativa.

A Ulcera compromete a produtividade no trabalho e gera aposen-
tadoria por invalidez, por restringir de modo significativo as ativi-
dades da vida diaria, assim como limita as atividades de lazer.

Para muitos pacientes, a doenga venosa significa dor, perda par-
cial da mobilidade normal, restringi as atividades sociais,
condi¢cbes que pioram a qualidade de vida.

No Brasil, a importancia socioeconémica da SIVC passou a ser
considerada um problema grave pelo governo somente nos uUltimos
30 anos, o que tem levado a um interesse crescente pelo conheci-
mento cientifico e clinico das questdes relacionadas a essa doenca.

A SIVC denomina um conjunto de alteragdes como edema, hiper-
pigmentacgdo, eczema, lipodermatoescleose e Ulcera, que ocorre
nos membros inferiores e que sao decorrentes da hipertensao em
veias profundas da perna, com maior ou menor duragdo, cuja

causa mais frequente é por insuficiéncia valvular deste sistema
Venoso.
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Apresentacdo de Caso

Paciente LHV, sexo feminino, 47 anos, portador
de Insuficiéncia Venosa Crbénica em membros
inferiores com lesdo ulcerada na regido perima-
leolar e extendendo-se na face lateral do pé direi-
to ha mais de dois anos, com processo infeccioso
causando muita dor e dificuldade de deambular.

Ao exame, paciente apresentava Ulcera extensa
no pé direito com dor intensa, formacéo de fibri-
na, odor fétido, crostas ao redor e com exsudato.

Foi realizado um tratamento com antibioti-
coterapia por 15 dias, analgésicos, vasodilata-
dores, em seguida feita submersao do pé em
hidro-ozonioterapia por 25 min., seguido com
curativo com 6leo de girassol. Ap6s as trés
primeiras sessbes ter conseguido remover
crostas e eliminar o exsudato e o odor, deu-se ini-
cio a uma nova fase do tratamento com duas
sessdes semanais de hidro-ozonioterapia e cura-
tivo diariamente com 6leo de girassol.

Esse tratamento foi de 15/abril/2010 a
07/junho/2010 - (um més e vinte e trés dias).

Ao final deste periodo a Ulcera estava fechada
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por completo sem nenhum sinal de infeccdo
podendo a paciente caminhar perfeitamente sem
queixa de dor ou incémodo.

Conclusao

Podemos concluir que a hidro-ozonioterapia
pode acelerar a cicatrizacdao de Uulceras na
Insuficiéncia Venosa Crdnica, devido as suas pro-
priedades anti-sépticas e pelo aumento da oxige-
nacdo local que promove uma melhor vasculari-
zagao e assim reduzir a necessidade de
amputacao. a
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Efeito da Utilizacdo da Bandagem
Funcional do Tornozelo no Equilibrio Corporal

Prof® Podologo [talo Batista Ventura. Brasil.

INTRODUCAO

O equilibrio é uma funcéo sensério-motora que
tem por objetivo estabilizar o campo visual e
manter a postura ereta (GANANCA, 1998).

A manutencdo do equilibrio corporal estavel é
determinada pela integracao funcional das infor-
macdes provenientes das estruturas sensoriais
dos sistemas vestibular, visual e proprioceptivo
nos nucleos vestibulares do tronco encefélico,
sob a coordenacdo do cerebelo (CAOVILLA e
GANANGCA, 1998).

Corroborando, Sanvito (2000) coloca que o
equilfbrio é dependente de varias estruturas: o
sistema motor (forca muscular, tbnus muscular,
reflexos tdnicos de postura); a sensibilidade pro-
prioceptiva (a partir dos musculos, tenddes e
articulagGes); o aparelho vestibular (cujos recep-
tores informam ao sistema nervoso central a
posicao e os movimentos da cabeca); o aparelho
da visao (encarregado da percepcédo das relagdes
espaciais) e, o cerebelo (encarregado da coorde-
nacdo muscular).

Segundo Vander, Sherman e Luciano (1981)
(apud BARCELLOS e IMBIRIBA, 2002), equilibrio
€ um problema dinamico e esta relacionado a
capacidade de se manter a linha que passa pelo
centro de gravidade perpendicular ao solo, den-
tro do poligono descrito pela base de apoio (poli-
gono de sustentacao). A postura do corpo huma-
no é descrita como sendo base da funcionabili-
dade corporal. E definida como a disposicdo
relativa das partes do corpo para uma atitude
especifica, ou, ainda, uma maneira caracteristica
de sustentar o préprio corpo, realizando ativida-
des com o menor gasto de energia (LEHMKUHL
e SMITH, 1989; KENDALL, 1995). Logo, estas
duas tarefas motoras sdo fenébmenos distintos,
porém, possuindo dependéncias entre si (BAR-
CELLOS e IMBIRIBA, 2002).

Quando o controle postural é utilizado para
manter a estabilidade e para propiciar orienta-
¢do, ele requer: a) percepg¢ao, garantida pela
integracao das informagdes sensoriais que anali-
sam a posicao e o movimento do corpo no espa-
¢co; b) acao, traduzida pela capacidade de pro-

duzir forcas que controlam os sistemas de posi-
cionamento do corpo (SHUMWAY-COOK e WOOL-
LACOTT, 2003).

O controle postural exige uma interacdo com-
plexa entre os sistemas musculoesquelético e
neural.

Conseqglientemente, a postura sofre influéncias
de vérias entradas posturais que participam
deste controle postural. A boa postura, entéo, é
decorrente da integracdo de todas essas aferén-
cias (SHUMWAY-COOK e WOOLLACOTT, 2003).

A Posturografia Dinamica (FOAM-LASER DYNA.
MIC POSTUROGRAPHY) é um exame utilizado
para avaliacao geral do equilibrio que integra as
informacdes labirinticas, visuais e somatosenso-
riais. O teste mais utilizado, denominado “teste
de organizacao sensorial” (Sensory Organization
Test - SOT), é composto por seis condi¢cdes sen-
soriais, cujas respostas sdo percebidas e regis-
tradas através de uma plataforma maével respon-
savel por capta as informacdes somatosenso-
riais, influenciada pela presenca ou auséncia de
visdo e pelas aferéncias vestibulares (MEDEIROS
et al, 2003).

A capacidade tanto de conseguir quanto man-
ter uma posicao ereta e equilibrada do corpo,
sobre a pequena base de apoio fornecida pelos
pés, € uma das tarefas mais importantes do sis-
tema do controle postural humano (SHUMWAY-
COOK e WOOLLACOTT, 2003).

A base de sustentacado é definida como a area
dentro do perimetro da superficie representada
pelas plantas dos pés e pelas zonas que as sepa-
ram. Pode ter formas variadas, de acordo com o
posicionamento dos pés, tornando mais ou
menos facil a manutencao do equilibrio. Por isso,
um apoio adequado dos pés também é determi-
nante para a boa postura por serem estes ricos
em exteroceptores (BIENFATT, 1995).

A articulacao do tornozelo, por se localizar
bem préximo ao solo, € uma das mais importan-
tes na adaptacédo do corpo ao solo e manutencao
do equilibrio, ajustando as posturas na posigao
ereta (NAKAYAMA et al., 2004).

Henning e Henning (2003) relatam que as
entorses de tornozelo sédo as lesdes
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ligamentares mais frequentes e correspondem
a aproximadamente 15% de todas as lesbes no
esporte em geral, 319% das lesdes no futebol,
459, das lesGes no basquete e 259% no voleibol.

Tem se observado no meio esportivo a utiliza-
cao, pelos atletas, de medidas profilaticas para
se evitar les6es do tornozelo tais como tornoze-
leiras, bandagem e o6rteses. Essas medidas
podem ser usadas em qualquer estagio da reabi-
litacao e também na prevencdo de entorses em
atletas saudéaveis (SACCO et al., 2004).

A aplicacao de bandagens refere-se a aplicacao
de algum tipo de fita protetora (exemplo: atadu-
ra esportiva ou atadura elastica) que adere a pele
de determinada articulagdo ou membro. Devido
a elasticidade dos materiais empregados, as
bandagens, por si s6, ndo oferecem sustentacéo,
mas fornecem uma excelente compressao. O
principal objetivo da aplicagdo de bandagens é
fornecer apoio e protecao aos tecidos moles,
sem limitar suas funcBes desnecessariamente
(SILVA JR, 1999).

Estudos sobre a aplicacao de bandagem no tor-
nozelo demonstraram sua efetividade na restri-
cao dos movimentos do tornozelo, especialmen-
te em inversdo e eversao. Porém, algumas pes-
quisas que avaliaram o efeito da bandagem de
tornozelo sobre a propriocepcgao e controle pos-
tural tem levantado controvérsia a esse respeito
(SANTOS et al., 2004).

Assim, justifica-se a presente pesquisa pela
falta de consenso na literatura cientifica sobre os
beneficios dos diferentes recursos de bandagens
disponiveis, o que dificulta, portanto, sua aplica-
¢cao na pratica clinica.

Este trabalho teve por objetivo geral avaliar a
influéncia da utilizacao da técnica de bandagem
de bota aberta por esparadrapagem para o tor-
nozelo sobre o equilibrio.

Também teve por objetivo especifico avaliar a
influéncia da utilizacao da técnica de bandagem
de bota aberta por esparadrapagem para o tor-
nozelo sobre a propriocepcgéo.

FUNDAMENTACAO TEORICA
Equilibrio

O homem possui a capacidade de reconhecer a
inclinacdo de seu corpo, bem como também de
reajusta-lo e de corrigir todo desvio em relacao a
vertical (GAGEY e WEBER, 2000). A habilidade
para manter o centro de gravidade sobre a base
de apoio, geralmente quando se estd em pé é
denominado equilibrio. Este é um fendmeno
dinamico que envolve uma combinacdo de esta-

bilidade e mobilidade. O equilibrio é necessario

para manter uma determinada posicao no espa-
¢o ou movimentar-se de modo controlado e coor-
denado (KISNER e COLBY, 1998)

Para se ter um bom equilibrio o corpo necessi-
ta de informacgdes sensoriais precisas que sao
processadas eficientemente pelo sistema nervo-
so central (SNC) e geram, por conseguinte, res-
postas de controle motor apropriadas. Desta
forma, o SNC usa informacdes dos sistemas sen-
soriais para construir uma imagem da posi¢ao e
do movimento de todo o corpo e do ambiente
que o cerca (LUNDY-EKMAN, 2000; GAGEY e
WEBER, 2000).

O SNC se baseia em informacgdes provenientes
de dois tipos de entradas: as exoentradas, que o
informam sobre o mundo exterior e as endoen-
tradas, que definem imediatamente o estado
interno do organismo (GAGEY e WEBER, 2000).

O sistema postural, entédo, se relaciona com
tudo a sua volta através das exoentradas.

A organizacdo sensorial consiste na capacidade
do SNC em selecionar, suprir e combinar os esti-
mulos vestibulares, visuais e proprioceptivos
(SHUMWAYCOOK e WOOLLACOTT, 2003; LUNDY-
EKMAN, 2000).

Sistema Visual

Os estimulos visuais fornecem informacgdes
individuais sobre a posicdao e o movimento da
cabeca em relag@o ao ambiente circunjacentes e
ao resto do corpo por meio dos olhos (SHUMWAY-
COOK e WOOLLACOTT, 2003; BARELA, 2000). O
sistema visual oferece referéncia para a verticali-
dade. Por possui duas fontes complementares de
informacdes: a visao, que situa o individuo no
seu ambiente através de coordenadas retineanas;
e a motricidade ocular, que situa o olho na érbi-
ta através da coordenacdo cefélicas (GAGEY e
WEBER, 2000).

Quando informacdes visuais nao estao disponi-
veis, por exemplo, com os olhos fechados, a pro-
jecao do cenario na retina ndo pode ser utilizada
e, consequentemente, outras fontes de informa-
cao sensorial devem ser utilizadas. Diversos estu-
dos tém mostrado um aumento da oscilagao do
corpo em funcdo da auséncia de informacao
visual (BARELA, 2000).

A estabilometria confirma que a escuridao
aumenta normalmente a amplitude das oscila-
cdes posturais. No entanto, é conhecido que as
pessoas podem apresentar um maior ou menor
grau de dependéncia da informacéo visual para o
controle postural (SHUMWAY-COOK e WOOLLA-
COTT, 2003; BARELA, 2000).
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Sistema vestibular

O sistema vestibular se divide em sistema ves-
tibular periférico, que

compreende o labirinto, e o sistema vestibular
central, que compreende os nulcleos vestibulares
e as vias vestibulares do tronco cerebral
(GANANCA, CAQVILLA, 1998). O labirinto consis-
te de duas partes: vestibulo (utriculo e o séaculo)
e 0s canais semicirculares (DANGELO; FATTINI,
1997).

A funcédo do sistema vestibular é a de perceber
forcas de aceleracdo lineares e rotacionais. A
mais importante dessas forcas é a forca linear da
gravidade. Como o sistema vestibular faz parte
do ouvido interno e, portanto, localiza-se dentro
da cabeca, qualquer aceleracdo da cabeca é per-
cebida. Por ter componentes motores e senso-
riais, o sistema vestibular tem um papel impor-
tante no equilibrio (GUYTON e HALL, 2002;
WECKX, 2000).

O saculo e o utriculo sdo importantes na per-
cepgao da posigao da cabeca em relagao a gravi-
dade e na orientacao dos deslocamentos linea-
res. Na parede interna destas estruturas ha uma
regiao chamada macula com células ciliares.
Estas células projetam-se em uma membrana
gelatinosa, o otélito. O movimento linear desta
membrana gelatinosa provoca uma inclinagao
das células ciliares causando a liberacdo de um
neurotransmissor. Esses 6rgédos respondem prin-
cipalmente aos movimentos ceféalicos lentos,
como inclinagdo postural (MENON; SAKANO;
WECKX, 2000). Os canais semicirculares sao
sensiveis as aceleragdes angulares (FREITAS;
WECKS, 1998) e sao preenchidos por um fluido.
Certas regides destes canais tém células senso-
riais ciliares. Quando a cabeca roda a inércia do
fluido move estas células ciliares e causa a libe-
racao de um neurotransmissor que age sobre o
equilfbrio dinamico (HUNGRIA, 1991).

As informacdes do labirinto sdo levadas aos
nlcleos vestibulares, onde é realizada a coorde-
nagdo geral do equilibrio (LUNDY-EKMAN, 2000;
GUYTON, 2002).

Sistema Proprioceptivo

Pode-se definir propriocepcédo como a aferéncia
dada ao sistema nervoso central (SNC) pelos
diversos tipos de receptores sensoriais presentes
em diversas estruturas (BERTOLUCCI, 1999).
Lephart et al. (1994) (apud CARRIERE, 1999) a
descrevem como um componente do feedback
sensorial aferente que engloba a sensac¢do do
movimento articular (cinestesia) e a de senso de
posicdo articular. O comprometimento do meca-

nismo de propriocepcéao resulta no comprometi-
mento da estabilizacao articular neuromuscular
reflexa normal, que pode contribuir para a dis-
tensao excessiva da céapsula e ligamentos e
potencialmente para a continuacao da leséo.

Para LEHMKUL e SMITH (1989), propriocepcao
refere-se ao uso do “input” sensorial dos recep-
tores dos fusos musculares, tenddes e articula-
¢des para discriminar a posicao e movimentos
das articulacdes, inclusive a direcdo, amplitude e
velocidade, bem como a tensédo relativa sobre os
tenddes.

GUYTON (2002) refere-se as sensacbes pro-
prioceptivas como as responséaveis em informar
ao cérebro sobre o estado fisico do corpo,
incluindo sensagdes como o comprimento mus-
cular, tensédo nos tenddes, angulacao das articu-
lacbes e pressdo plantar. Este dltimo pode ser
considerado também como sensacéao exterocep-
tiva que, juntamente com as sensac¢bes proprio-
ceptivas e as sensacgdes viscerais constituem as
sensagdes somestésicas do organismo.

Todo comando motor inicia-se do reconheci-
mento da situacdo atual do corpo (posicao, movi-
mento) a partir da informacdo vinda destes
receptores. Além disso, a aferéncia propriocepti-
va da ao SNC a capacidade de monitorar o efeito
de seus comandos, num mecanismo de retroali-
mentacao, até que o movimento seja finalizado
(BERTOLUCCI, 1999).

Os 6rgaos vestibulares também integram o sis-
tema proprioceptivo, pois sua eferéncias propor-
cionam o conhecimento da orientacao e dos
movimentos da cabeca (LEHMKUL e SMITH,
1989).

A propriocepcdo e o0 mecanismo de retroali-
mentacao neuromuscular constituem um impor-
tante elemento de manutencdo da estabilidade
articular, mediados inicialmente pelo SNC. A afe-
réncia sensorial origina-se dos sistemas soma-
tossensoriais, visual e vestibular e é processado
pelo encéfalo e medula espinhal.

O processamento dessas informacdes resulta
na consciéncia da posicao e movimentacdo no
cortex cerebral, estabilizacdo da articulacdo atra-
vés de sinais reflexos mediados pela medula
espinhal e manutencao do equilibrio e da postu-
ra (PLAPLER et al., 1999).

Os receptores proprioceptivos estdo presentes
nos musculos, tenddes, ligamentos e capsulas
articulares. Os impulsos nervosos originados
nesses receptores podem ser conscientes ou
inconscientes. Esses Ultimos ndo despertam sen-
sacao, sendo utilizados pelo SNC para regular a
atividade muscular através do reflexo miotatico
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ou dos varios centros envolvidos na atividade
motora, em especial o cerebelo.

Os impulsos proprioceptivos conscientes atin-
gem o cortex cerebral e permitem a um individuo
ter percepcao corporal (nocdo espacial, atividade
muscular e movimento articular), sendo respon-
saveis pelo sentido de posicdo e de movimento
(cinestesia) (MACHADO, 1993).

Os principais proprioceptores sdo os recepto-
res articulares e os érgaos tendinosos de Golgi
(OTGs). Os receptores articulares séo representa-
dos por muitos tipos diferentes de receptores
sensoriais sao encontrados na capsula e liga-
mentos articulares (LEHMKUL e SMITH, 1989).
Reichel (1998) cita trés tipos de receptores arti-
culares: a) mecanorreceptores tipo |, que se
situam na camada externa da céapsula fibrosa e
sdo responsaveis pela disposicdo ordenada dos
musculos ténicos de adaptacdo lenta; b) meca-
norreceptores tipo I, que se situam na camada
inferior da cépsula fibrosa e s&do responsaveis
pelo sentido do movimento ordenado aos muscu-
los fasicos de adaptacao lenta; ¢c) mecanorrecep-
tores tipo Ill, que se situam préximos aos liga-
mentos das articulacbes e sao responsaveis pelo
efeito inibidor de reflexos sobre os neurdnios
motores.

Bear et al. (2003) e Bricot (1999) comentam
que os mecanorreceptores articulares sao com-
postos por terminacgdes livres, receptores articu-
lares (sensiveis ao movimento e tensao das arti-
culacdes) e mecanorreceptores cutaneos, incluin-
do corpusculo de Mecssner, (sensiveis ao toque e
a vibracao leve), discos de Merkel (sensiveis a
pressao local) e corpusculos de Ruffini (muito
sensiveis a variacdes de amplitude, determinan-
do também a velocidade angular e a pressao
intra-articular) e os corpusculos de Pacini (detec-
tam a aceleracdo do movimento).

A maioria destes receptores emite varios poten-
ciais de agao por segundo, numa aferéncia de
“repouso”. O receptor é estimulado através de
sua deformacao. Reichel (1998) comenta que
esta deformacao pode ser através da tracdo ou
da coaptacédo articular. Dependendo da localiza-
¢do e magnitude das forcas deformantes que
agem sobre a articulagdo e da localizacdo do
receptor, alguns deles serao estimulados e dispa-
rardo uma rajada de alta freqléncia de impulsos
nervosos quando a articulacdo se mover, adap-
tando-se pouco depois que o0 movimento cessa (a
freqiéncia de impulsos diminui). Além disso,
passam a transmitir impulsos nervosos constan-
tes.

O movimento adicional da articulacdo é capaz
de fazer com que um grupo de receptores pare

de emitir impulsos e outro se torne ativo. Assim,
a informacao destes receptores articulares notifi-
ca continuamente o SNC sobre a angulacao
momentanea e a velocidade de movimento da
articulacdo (LEHMKUHL e SMITH, 1989).

Os OTGs estao localizados nos tenddes, apo-
neuroses (fascias) e nas jun¢cbes miotendinosas
(BEAR et al., 2003; HALL, 2000; LEHMKUHL e
SMITH, 1989). Uma média de 10 a 15 fibras ten-
dineas extrafusais estda normalmente envolta em
uma camada fibrosa e conectada em série com
cada OTG, composto por fibras nervosas do tipo
[Ib. O receptor é estimulado pela tensao produzi-
da por este pequeno feixe de fibras, servindo
como um sistema de controle de tensdao muscu-
lar (BEAR et al., 2003; LEHMKUHL e SMITH,
1989; REICHEL, 1998).

Os OTGs séo ativados através de tenséo contra
resisténcia forte (contracao isométrica) e estira-
mento prolongado (HALL, 2000; REICHEL,
1998). Respondem através de suas conexdes
neurais inibindo o desenvolvimento de tenséo no
musculo agonista e excitando os musculos anta-
gonistas (HALL, 2000).

Os impulsos nervosos disparados pelo OTGs
sao transmitidos através de axbnios aferentes
mielinizados a medula espinhal e ao cerebelo. A
chegada destes impulsos aferentes na medula
excita os interneurdnios inibitérios, que por sua
vez inibem os motoneurdnios ~do musculo que
contrai, limitando assim a forca desenvolvida
aquela que pode ser tolerada pelos tecidos que
estdo sendo estirados.

Entretanto, “fibras” de tenddo podem ser
arrancadas de seus pontos de fixacao pela apli-
cacao abrupta de uma contracdo muito potente,
ou pelo estiramento passivo repentino dos teci-
dos. Por isso, para evitar lesGes, um musculo
deve ser ativado ou estirado moderadamente no
infcio, aumentando-se gradualmente a forca exer-
cida sobre os pontos de insercao (LEHMKUHL e
SMITH, 1989).

Os OTGs sao encapsulados em tecidos tendino-
sos que sao relativamente inelasticos quando
comparados ao musculo. E improvével que estes
receptores sejam estimulados por tensao de
baixa magnitude, como ocorre em um estira-
mento passivo discreto (HALL, 2000).

O fuso muscular é um dos principais sensores
proprioceptivos e estéd localizado na intimidade
do corpo muscular (BERTOLUCCI, 1999). Sao
fibras intrafusais encapsuladas, compostas por
fibras nervosas do tipo la e fibras tipo Il (REI-
CHEL, 1998) e sao orientadas paralelamente as
fibras musculares, respondendo tanto ao estira-
mento passivo quanto ao ativo (HALL,2000).
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Ele recebe inervacdo eferente de um sistema
exclusivo, denominado sistema gama, e inerva-
cao aferente proporcionada pelas terminacdes
anulo-espirais (BERTOLUCCI, 1999; REICHEL,
1998). O fuso muscular é capaz de adaptar sua
sensibilidade independentemente do compri-
mento e do grau de contracao muscular.

Entretanto, deve-se considerar que tipo de efei-
to cada conduta terapéutica tem sobre a aferén-
cia proprioceptiva. Movimentos rapidos e brus-
cos e movimentos vibratérios aumentam a ativi-
dade do sistema gama, enquanto movimentos
lentos a diminuem (BERTOLUCCI, 1999).

Para Reichel (1998), os fusos musculares sao
estimulados por um estiramento muscular rapi-
do e servem como um sistema de controle do
alongamento muscular. Basicamente, o fuso
muscular funciona como um comparador anali-
sando a extensdo do fuso e comparando-a com a
extensao das fibras musculares esqueléticas que
o rodeiam. Se a extensdo das fibras musculares
extrafusais circundantes é menor que a do fuso,
a frequéncia dos impulsos nervosos disparados
pelos receptores é reduzida. Quando a porcao
central do fuso é estirada pela atividade eferente
gama, seus receptores sensoriais descarregam
mais impulsos nervosos, que excitam reflexa-
mente os motoneurbnios ~para ativar as fibras
musculares extrafusais, mecanismo este impor-
tante na regulacdo do téonus postural (LEHM-
KUHL e SMITH, 1989).

Hall (2000) comenta que existem duas respos-
tas gerais dos fusos musculares estirados: a) ini-
ciam o reflexo de estiramento ou miotatico; b)
inibem o desenvolvimento de tensdao nos muscu-
los antagonistas — inibicdo reciproca. O reflexo de
estiramento é provocado pela ativacdo dos fusos
musculares de um mdusculo estirado. Esta res-
posta rapida envolve transmissao neural através
de uma Unica sinapse, com neurénios aferentes
carreando estimulos dos fusos a medula espinhal
e neurdnios eferentes retornando um sinal exci-
tatério da medula espinhal até o musculo, resul-
tando em contracdo nos musculos onde estavam
os fusos (BEAR et al., 2003; BRICOT, 1999;
HALL, 2000).

A inibicao reciproca pode ser usada para tratar
caibras musculares. A contragdo ativa de um
grupo muscular agonista provoca inibicao reflexa
da musculatura antagonista, levando ao relaxa-
mento muscular (HALL, 2000).

A principal via sensorial proprioceptiva é a via
coluna dorsal-lemnisco medial, descrita por Bear
et al. (2003). A via coluna dorsal-lemnisco medial

leva informacdes ao SNC sobre o tato e vibracao
na pele, bem como os sinais proprioceptivos dos
membros. A maior parte dos sinais originados
nos mecanorreceptores chega a medula através
de fibras nervosas de grande calibre, por meio
das raizes posteriores dos nervos espinhais e dos
ganglios espinhais, dividindo-se em dois ramos
(MACHADO, 1993).

Um desses ramos termina na substancia
medular cinzenta local, provocando atividade
medular local e reflexos medulares. O outro ramo
dirige-se para cima, passando pelas colunas
brancas dorsais e ascende até os niveis mais
inferiores do bulbo, terminando nos nicleos da
coluna dorsal (LUNDY-EKMAN, 2000). Os neur6-
nios dos nucleos da coluna dorsal emitem axo-
nios que cruzam para o lado oposto do bulbo.

Em seguida, ascendem pelo tronco cerebral em
um coluna de fibras chamadas lemnisco medial,
para terminar no complexo vertobasal do talamo,
uma area talamica situada na regido ventral p6s-
tero-lateral (LUNDY-EKMAN, 2000; GUYTON,
2002). A esse nivel, as fibras formam sinapses
com outros neurbénios que enviam suas fibras,
pela capsula interna, para terminar no coértex
cerebral somestésico ou somatosensorial priméa-
rio, localizado nos dois primeiros centimetros do
cértex parietal, por tras do sulco central.
Portanto, a via sensorial dorsal é formada por
trés neurdnios (GUYTON, 2002; MACHADO,
1993). Os neurdnios de primeira ordem ou neu-
ronios | estao localizados nos ganglios espinhais.

O prolongamento periférico conecta-se aos
mecanorreceptores e o prolongamento central
penetra na medula pela divisdo medial da raiz
posterior e divide-se em um ramo descendente
curto e outro ramo descendente longo, ambos
situados nos fasciculos gréacil e cuneiforme, ter-
minando no bulbo, onde fazem sinapses com os
neurdnios Il; os neurdnios de segunda ordem ou
neurdnios Il se localizam nos nucleos gréacil e
cuneiformes do bulbo (MACHADO, 1993).

Os axonios dirigem-se ventralmente, constituin-
do as fibras arqueadas internas, cruzam o plano
mediano e seguem cranialmente para formar o
lemnisco medial, terminando no talamo onde
fazem sinapses com os neurdnios Ill; os neurd-
nios de terceira ordem ou neurbnios Ill, que
estao situados no ndcleo ventral péstero-lateral
do talamo, originando axdnios que seguem a
area somestésica passando pela capsula interna
e coroa radiada (LUNDY-EKMAN, 2000).

Machado (1993) descreve também a via de pro-
priocepgao inconsciente, composta por neuro-
nios | e Il. Os neurénios | localizam-se nos gan-
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glios espinhais das raizes dorsais. O prolonga-
mento periférico conecta-se aos mecanorrecepto-
res (fuso muscular e OTG) e o prolongamento
central penetra na medula pela divisao medial da
raiz posterior, dividindo-se em um ramo ascen-
dente longo e um ramo ascendente curto, que
termina fazendo sinapse com os neurdnios Il da
coluna posterior ou do bulbo. Os neurbnios Il
podem estar em trés posic¢des, originando trés
vias diferentes até o cerebelo (trato espino-cere-
belar posterior, trato espino-cerebelar anterior e
trato uneocerebelar).

O cértex somatosensorial integra os impulsos
sensoriais de todos os tipos de receptores nos
tenddes, articulacbes e na pele, bem como dos
receptores visuais, auditivos e vestibulares, reen-
viando os sinais motores supra-segmentares aos
niveis segmentares, para ajustar a postura e para
realizar atividades motoras (LEHMKUHL e
SMITH, 1989).

Tornozelo

A funcao biomecanica eficiente do tornozelo e
do pé depende de sua capacidade de agir como
um adaptador, absorvedor de choque, conversor
de torque e bracgo rigido durante o ciclo da mar-
cha. A atividade biomecanica normal da marcha
pode ser explicada pela concentragdao das trés
grandes articulag@es talocrural ou do tornozelo,
subtalar ou transtalar e mediotarsica, também
referida como articulacdo transtarsal ou de
Chopart, onde somente a primeira é considerada
articulacédo do tornozelo e as demais articula-
¢bes consideradas pertencentes ao pé (MCPOIL
e BROCATO, 1993).

De acordo com Hamill e Knutzen (1999), o tor-
nozelo fica estavel quando altas forcas sao absor-
vidas pelo membro ao parar e rodar sobre ele, ou
em muitos outros movimentos do membro infe-
rior. Contudo se qualquer uma das estruturas de
suporte da articulagado do tornozelo for lesada,
esta pode se tornar uma articulagcdo bastante
instavel.

A injuria em uma articulagéo pode causar dire-
ta ou indireta alteracdo nas informacdes sensé-
rias geradas pelos mecanorreceptores (LAS-
KOWSKI, NEWCOMERANEY, SMITH, 1997).

Conseqlientemente, os atletas usam ténis espe-
ciais, orteses e bandagem para prevenir o entor-
se de tornozelo (SACCO, 2004).

As perdas das funcdes do tornozelo com a ins-
tabilidade crénica podem incluir uma habilidade
inadequada na deteccao do movimento quando
contrastado a um tornozelo saudéavel, déficits
sensoriais locais e danificacao da ropriocepcéo.

Estudos epidemiolégicos mostram que entre
10 a 28% de todas as lesdes relacionadas ao
esporte sdo entorse de tornozelos, sendo a prin-
cipal causa de afastamento das atividades atléti-
cas quando comparado a qualquer outro tipo de
lesdo esportiva (PAPADOPQULOS, 2004).

Bandagem

O principal objetivo da aplicacdo de bandagens
é fornecer apoio e protecdo aos tecidos moles,
sem limitar suas funcbGes desnecessariamente.
Essa técnica pode ser aplicada tanto antes
(como prevencgao), como depois da ocorréncia de
lesGes, seja nas etapas iniciais ou nas mais avan-
cadas do tratamento fisioterapico.

A prevencdo ocorre pela sustentacao ou apoio
as areas submetidas a estresse excessivo e/ou
repetido, reduzindo assim a frequéncia ou gravi-
dade de lesdes, devido ao aumento da estabili-
dade articular ou pela maior estabilidade as arti-
culacdes que apresentam histérico de lesdes,
reduzindo o risco de reincidivas (SILVA JR,
1999). H4, entretanto, controvérsia sobre efeito
na propriocepcao (SANTOS, 2004).

Técnica de “Bota Aberta” para tornozelo:

Recebe esse nome devido a descontinuidade
das tiras da bandagem resultando em uma faixa
aberta na regiao dorsal do pé.

Posicionamento do individuo:

O individuo deve sentar com o joelho estendido,
tornozelo mantido a 90° e ligeiramente evertido.
E de suma importancia que o individuo mante-
nha o tornozelo na posicdo de 90° durante toda
a bandagem para que o posicionamento minimi-
ze o estresse potencial sobre os ligamentos. Um
aspecto técnico importante na aplicacao destas
técnicas é o posicionamento inicial e a manuten-
cdo do pé em eversdo e dorsiflexdo (SILVA,
1999).

Aplicacao da bandagem:

Usou-se a técnica conforme descrita por Silva
Jr (1999). A bandagem inicia-se com a aplicagao
de trés tiras (ancoras) a aproximadamente dois
centimetros acima dos maléolos. A dncora tem o
objetivo de fornecer um ponto de fixacao para
aplicacao de outras faixas da bandagem.

Repete-se a operagdo na juncdo dos o0ssos do
tarso com os do metatarso com duas tiras.

O segmento corporal ndo é completamente
envolvido — deixa-se a parte da frente aberta.
Deve-se se assegurar de que nao haja rugas
(dobras) ou sobras e que a bandagem esteja
sendo aplicada adequadamente; as ancoras
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devem ser aplicadas angularmente. A segunda e
terceira ancora devem recobrir a metade da lar-
gura da anterior. Devem ser aplicadas do bordo
lateral para medial, favorecendo assim, a dorsi-
flexdo.

Aplica-se apdés os estribos (ou faixas laterais)
comecando pelo bordo medial das ancoras, aco-
modando o primeiro estribo paralelamente a
perna, posteriormente ao maléolo medial.

O estribo tem a funcéo de estabilizar o segui-
mento e/ou a articulagao. Passa-se por baixo do
pé, bem em cima do calcaneo (sobre o revesti-
mento adiposo).

De modo firme, puxa-se a atadura para cima,
pelo bordo lateral e prenda-a sobre a parte late-
ral das ancoras. A atadura deve estar bem aco-
modada sobre a pele. Em seguida, aplica-se a
primeira volta da ferradura, iniciando-se pelo
bordo medial das ancoras, bem abaixo do maléo-
lo medial. Circunda-se o tendao Aquileu e pren-
de-se a ferradura no bordo lateral das ancoras
(SILVA, 1999). Intercala-se novo estribo e nova
ferradura até totalizar trés de cada.

Inicia-se o fechamento da parte baixa da ban-
dagem recobrindo as tiras das bandagens sobre
a planta e laterais do pé. A parte alta é fechada
a partir da parte de cima das ancoras e dirige-se
ao tornozelo. Deixa-se a parte frontal e superior
aberta. As tiras de acabamento cobrem as extre-
midades das tiras da parte alta para que elas néo
comecem a soltar. Sdo paralelas aos estribos.

Encerra-se a bandagem funcional com a trava
do calcanhar para proporcionar estabilidade
extra. Inicia-se pelo bordo medial no dorso do pé
e passa por debaixo do calcanhar. Tenciona-se
um pouco enquanto a bandagem é puxada para
cima e para tras do maléolo lateral. Continua-se
envolvendo toda a parte de tras do tornozelo até
o bordo frontal da bandagem. Repete-se esses
procedimentos na direcdo oposta, iniciando pelo
bordo lateral do dorso do pé.

Verificou-se que na avaliacao pés-bandagem as
médias de todos os sistemas foram maiores,
entretanto somente na preferéncia visual essa
diferenca foi significativa.

A funcao do sistema visual é em parte depen-
dente do sistema vestibular porque a informacao
vestibular contribui para os movimentos oculares
compensatérios, mantenedores da estabilidade
do mundo visual quando a cabeca é movida.

Além de fornecer informacéao sensorial sobre os
movimentos e a posicao da cabeca, o sistema
vestibular exerce duas fungdes no controle do
movimento: a) estabilizacdo da mirada e, b) ajus-
tes posturais. A estabilizacdo da mirada atua por

meio do reflexo vestibuloocular.

Este estabiliza as imagens visuais durante os
movimentos oculares e cefélicos. Essa estabiliza-
cao impede que o mundo visual pareca estar
sacudindo ou pulando quando a cabeca é movi-
da. A perda da estabilidade da imagem visual
pode ser percebida quando ha conflito entre as
informacdes do sistema vestibular e visual.
(LUNDY-EKMAN, 2000).

Embora ndo se tenha encontrado na literatura
pesquisas que pudessem justificar os resultados
estatitiscos da presente pesquisa, pode-se hipo-
tetizar que o uso da bandagem tenha diminuido
as aferéncias proprioceptivas requerendo, assim,
maior interacdo dos sistemas visual e vestibular.

Vuillerme (2001) coloca que, apés a modifica-
¢do dos inputs sensoriais, 0 organismo precisa
redefinir a respectiva contribuicdo de cada siste-
ma sensorial para normalizar a postura (integra-
cdo proprioceptiva). Corroborando, Fransson et
al, (1998) percebeu que uma mudanca na inten-
sidade ou na aquisicao das informaces de um
ou mais sistemas sensoriais afeta a performance
do controle postural, modificando os outputs dos
outros sistemas.

Entretanto, avaliar a acao integrada de todas as
informacdes proprioceptivas é uma tarefa com-
plexa, principalmente porque a propriocepc¢do
tem omponentes conscientes e inconscientes e
cada receptor é um filtro seletivo para determi-
nado tipo de estimulo (LUNDY-EKMAN, 2000;
GUYTON, 2002; SHUMWAY-COOK e WOOLLA-
COTT, 2003).

Varios trabalhos utilizaram o senso de percep-
¢do do movimento e a reproducédo ativa de angu-
los articulares pré-determinados para avaliar a
propriocepcdo (DESHPANDE, 2001), entretanto
estes testes nao foram utilizados nesta pesquisa.
Lesdes do tornozelo, principalmente entorse late-
ral, sdo comuns em atividades esportivas (POD-
ZIELNY e HENNING, 1997). O uso profilatico da
bandagem de tornozelo nos esportes teve grande
incremento nos dltimos anos (SANTOS, 2004).
Segundo Hopper et al. (1999) (apud SACCO,
2004), a incidéncia de lesbes de tornozelo é de
30,4/1.000 jogos em jogadores de basquete que
nao utilizavam a bandagem e de 6,5/1.000 em
jogadores que a utilizavam.

McCaw e Cerullo (1999) (apud PAPADOPOU-
LOS, 2004) investigaram a eficacia de trés tipos
de bandagem de tornozelo (rigida, semi-rigida e
flexivel) e os comparou com tornozelos sem res-
tricdo. Os resultados mostraram que qualquer
tipo de bandagem restringiu a ADM e diminuiu a
velocidade angular de forma significativa.
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Entretanto, Pienkowski et al. (1995) e
Verbrugge (1996) (apud SANTOS, 2004) nao
reportaram diferenga significativa na velocidade
e na agilidade entre grupos com tornozelos ban-
dados e nao bandados.

Estudos sobre bandagem em tornozelo
demonstraram sua efetividade na restricdo dos
movimentos, especialmente a inversao e eversdo
(PODZIELNY e HENNING, 1997). Pesquisas
sobre o efeito da bandagem de tornozelo na pro-
priocepcao da articulacdo e controle postural é
controverso (SANTOS, 2004).

Jerosch e Schoppe (1997) (apud PAPADOPOU-
LOS, 2004) mostraram que a aplicagdo de ban-
dagem em tornozelo durante trés meses em
sujeitos com instabilidade funcionaldo tornozelo
resultou em uma melhoria significativa na veloci-
dade, no balanco estatico e dinamico e na pro-
priocepcao. Jerosch et al. (1997) (apud PAPADO-
POULQOS, 2004) encontrou também que o uso
por quatro meses de uma cinta semi-rigida no
tornozelo realgou significativamente o desempe-
nho de jogadores de asquetebol em atividades
de salto especifico.

Em contra partida, Loche et al. (1998) (apud
PAPADOPQULOS, 2004), percebeu que o efeito
em longo prazo da aplicagdao de um estabilizador
profilatico do tornozelo ndo teve nenhum efeito
no desempenho atlético das atividades que
envolvem a velocidade, a agilidade e salto vertical
em jogadores de basquetebol.

Assim, sugere que novas pesquisas sejam fei-
tas correlacionando as alteracdes

no equilfbrio decorrentes do uso das banda-
gens com testes proprioceptivos especificos.

CONCLUSAO

Pode-se sugerir que a bandagem interfere no
equilfbrio na situagdo em que houver um conflito
visual e proprioceptivo e que isso possa ter sido
decorrente de uma diminuicao das aferéncias do
sistema somatosensorial. Entretanto, ndo se
pode ser conclusivo a este respeito em virtude da
nao utilizacdo de testes proprioceptivos mais
especificos.
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EScOLA DE FORMAGCAO TECNICA PROFISSIONAL

Pioneira em Micropigmentacao no Brasil
Cursos de maquiagem definitiva

Torne-se um micropigmentador de sucesso com a Mag Estética

Curso Basico
Unico no pais que inclui o ensino de laserterapia, que acelera os
processos de cicatrizagdo e fixacdo de pigmentos.

Curso de aperfeicoamento - 1

Aprenda técnicas especiais de pigmentacdo de sobrancelhas, olhos,
| labios e conheca modernas técnicas de camuflagem e correcdo de
assimetrias.

Curso de aperfeicoamento - 2
Nessa etapa, aprenda a camuflar diferentes tipos de cicatrizes, manchas
de vitiligo e a reconstruir o complexo aréolo-mamilar pés-cirurgias.

Os melhores cursos de estética e beleza estao aqui
Cursos Livres

( "{? e Estética Facial (Basico);

| & < e Estética Corporal (Basico); .~

N Y e Reflexologia Podal; |I15C|'|9095
s e Manicure e Pedicure; Abertas

= e Unhas de Porcelana;
A &s\ e Pedicuro Calista;
d P 1--“ v e Aperfeicoamento em Pedicuro Calista.
Cursos Técnicos 2009

Esteticista 1.200 Horas

~ Podologia 1.200 Horas

\ Os cursos técnicos sao uma Otima opcao para quem
4% \ . deseja adquirir conhecimento do basico ao avancado

A ,/g com um Unico curso.

Tel.: (11) 2061-7763 O
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n Av. Paes de Barros, 3237 - Mooca * S3ao Paulo - SP
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Lesdes nos Pés
em
Podologia
Esportiva

Dr. Miguel Luis Guillén Alvarez

Autor: Podologo Dr. Miguel Luis Guillén Alvarez

Temos a satisfagao de colocar em suas maos o primeiro livro
traduzido para o portugués deste importante e reconhecido
profissional espanhol, e colaborar desta forma com o avango
da podologia que é a arte de cuidar da saude e da estética
dos pés exercida pelo poddlogo.

- Poddlogo Diplomado em Podologia pela Universidade
Complutense de Madri.

- Doutor em Medicina Podiatrica (U.S.A.)

- Poddlogo Esportivo da Real Federacao Espanhola de
Futebol e de mais nove federacdes nacionais, vinte clubes,
associagdes e escolas esportivas.

- Podologo colaborador da NBA (liga nacional de basquete de
USA).

Autor dos livros:

- Podologia Esportiva - Historia clinica, exploracédo e caracte-
risticas do calcado esportivo - Podologia Esportiva no Futebol
- Exostoses gerais e calcaneo patolégico - Podologia

Esportiva no Futebol.

Professor de Cursos de Doutorado para Licenciados em Medicina e Cirurgia, Cursos de aperfeicoamento
em Podologia, Aulas de pratica do sexto curso dos Alunos de Medicina da Universidade Complutense de
Madrid e da Aula Educativa da Unidade de Educacao para a Saude do Servico de Medicina Preventiva do
Hospital Clinico San Carlos de Madri. Assistente, participante e palestrante em cursos, seminarios, simpo-
sios, jornadas, congressos e conferéncias sobre temas de Podologia.

Introdugéao - Lesdes do pé

- Biomecanica do pé e do tornozelo.
- Natureza das lesbes.

- Causa que ocasionam as lesdes.
- Calgado esportivo.

- Fatores biomecanicos.

Capitulo 1

Exploragbes especificas.

- Dessimetrias. - Formacao digital.
- Formagao metatarsal.

Capitulo 2

Exploracéo dermatoldgica.

Lesdes dermatoldgicas.

- Feridas. - Infeccao por fungos.

- Infecgéo por virus (papilomas).

- Bolhas e flictenas. - Queimaduras.
- Calos e calosidades.

Capitulo 3

Exploragao articular.

Lesdes articulares.

- Artropatias. - Cistos sinoviais.
- Sinovite. - Gota.

- Entorses do tornozelo.

Indice

Capitulo 4

Exploragdo muscular, ligamentosa e
tendinosa.

Breve recordagao dos musculos do pé.

Lesdes dos musculos, ligamentos e tenddes.

- Tendinite do Aquiles.
- Tendinite do Tibial. - Fasceite plantar.
- LesBes musculares mais comuns.

- Caimbra. - Contratura. - Alongamento.

- Ruptura fibrilar. - Ruptura muscular.

- Contusoes e rupturas.

- Ruptura parcial do tendao de Aquiles.
- Ruptura total do tendéo de Aquiles.

Capitulo 5

Exploragéo vascular, arterial e venosa.
Exploragédo. Métodos de laboratdrio.
Lesdes vasculares.

- Insuficiéncia arterial periférica.

- Obstrugdes. - Insuficiéncia venosa.
- Sindrome pos-flebitico.

- Trombo embolismo pulmonar.

- Ulceras das extremidades inferiores.
- Ulceras arteriais. - Ulceras venosas.
- Varizes. - Tromboflebite.

Capitulo 6

Exploragéo neuroldgica.
Lesdes neurologicas.

- Neuroma de Morton. - Ciatica.

Capitulo 7

Exploragédo dos dedos e das unhas.
Lesbes dos dedos.

Lesbes das unhas.

Capitulo 8

Exploragéo da dor.
Lesdes dolorosas do pé.
- Metatarsalgia.

- Talalgia. - Bursite.

Capitulo 9

Exploragéo 6ssea.

Lesdes Osseas.

- Fraturas em geral.

- Fratura dos dedos do pé.
- Fratura dos metatarsianos.

Capitulo 10

Exploragdes complementares

- Podoscdpio. - Fotopodograma.
- Pé plano. - Pé cavo.
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Shop virtual: www.shop.mercobeauty.com
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