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RESUMO

Objetivo: Avaliar os efeitos de um protocolo acelerado de reabilitacio (ACE) versus um
protocolo tradicional de imobilizacdo do tornozelo (TRA) sobre a fungdo muscular e articular,
apods o tratamento cirtdrgico da ruptura aguda do tenddao de Aquiles.

Método: 37 pacientes com diagndstico de ruptura aguda do tenddo de Aquiles foram
submetidos ao tratamento cirdrgico aberto com reparo término-terminal pela técnica de
Krackow. Apos a cirurgia, foram divididos em dois grupos: no grupo ACE foi utilizada 6rtese
removivel e programa de exercicios a partir do 150 dia; no grupo TRA foi utilizado método
tradicional de imobilizacdo gessada por seis semanas, seguido de programa de exercicios
domiciliares. Varidveis quantitativas referentes a perimetria da perna, amplitude de
movimento (ADM) do tornozelo, drea de secdo transversa do tenddo, torque miaximo ativo
isométrico e isocinético foram obtidas em intervalos regulares para comparar o lado operado
ao sauddvel e detectar possiveis diferencas entre os grupos durante seis meses de pods-
operatério. Resultados clinicos foram avaliados utilizando a escala para tornozelo e retropé da
American Orthopaedic Foot and Ankle Society (AOFAS).

Resultados: Dos 37 pacientes, quatro foram excluidos ao longo do estudo. Nenhuma re-
ruptura, trombose venosa profunda ou infeccdo profunda foi observada. Nao foram
observadas diferengas significativas entre os grupos nas varidveis quantitativas estudadas,
com exce¢do da ADM total do tornozelo aos 45 (p=0,014) e 90 dias (p=0,021) de pds-
operatério, favorecendo o grupo ACE. Neste grupo, os escores AOFAS foram superiores
(90,2 + 4,3) ao grupo TRA (81,2 £ 12,6) na afericdo realizada aos 90 dias, permanecendo
superiores aos 180 dias (grupo ACE = 92,6 +£4,9; grupo TRA = 82,2 + 12,8).

Conclusoes: A ado¢do de um protocolo de exercicios iniciado a partir do 150 dia p6s-
tratamento cirdrgico da ruptura aguda do tenddo de Aquiles proporciona uma recuperacao da
mobilidade articular mais rpida e escores AOFAS superiores quando comparado ao método
tradicional de imobilizac¢do gessada.

Descritores: Tenddo de Aquiles; ruptura; reabilitacdo; cirurgia; protocolos clinicos



ABSTRACT

Purpose: This study aimed at evaluating the effects of an accelerated rehabilitation (ACE)
protocol versus a traditional rehabilitation protocol (TRA) on muscular and joint function
after surgical treatment of acute Achilles tendon rupture

Methods: 37 patients diagnosed with acute rupture of the Achilles tendon received open
surgical treatment with end-to-end Krackow technique. After the surgery, patients were
divided in two groups: on the ACE group a removable orthesis was used and a rehabilitation
program was initiated 15 days after surgery; on the TRA group a traditional cast
immobilization method was used during 6 weeks followed by a home based rehabilitation
program. Quantitative measurements related to calf circumference, tendon cross-sectional
area, ankle joint range of motion (ROM), maximal isokinetic and isometric torques were
obtained at regular time intervals in order to compare the operated with the healthy side and
detect possible differences between the groups during 6 months of follow-up. Clinical results
were evaluated using the American Orthopaedic Foot and Ankle Society (AOFAS) scale.

Results: Four patients were excluded from the study. No re-ruptures, deep venous thrombosis
or deep infections were observed. No significant differences were observed on the
quantitative measurements between the two groups, except for the total ankle ROM at 45 days
(p=0.014) and 90 days (p=0.021) post-surgery, favoring the ACE group. In this group,
AOFAS scores were higher (90,2 + 4,3) compared to the TRA group (81,2 + 12,6) on the 90th
day and remained elevated at 180 days (ACE group = 92,6 +4,9; TRA group = 82,2 + 12,8).

Conclusions: Adoption of a rehabilitation protocol 15 days after surgical treatment of acute

Achilles tendon rupture leads to faster recovery of the ROM and higher AOFAS scores when
compared to the traditional method of cast immobilization.

Keywords: Achilles tendon; rupture; rehabilitation; surgery; clinical protocols
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1 INTRODUCAO

As rupturas agudas do tenddo de Aquiles sdo relativamente comuns, com uma
e e aA . . 1 e A .
incidéncia estimada em 18 para cada 100.000 pessoas.” Esta incidéncia tem aumentado
substancialmente nos dltimos 50 anos'® devido ao interesse crescente por atividades
recreacionais relacionadas ao esporte. Entre 81 e 89% das rupturas do tenddao de Aquiles

o .13 . . .,

ocorrem durante a prdtica desportiva. ™~ Constituem uma fonte substancial de prejuizo
social e funcional, afetando primariamente individuos adultos do sexo masculino entre a 4*

e 5% décadas de vida.'

O tratamento da ruptura aguda do tenddo de Aquiles € controverso. Com o
desenvolvimento das técnicas cirurgicas modernas, ocorreu uma melhora nos resultados do
tratamento cirdrgico, especialmente na freqiiéncia de deiscéncia e infeccdo profunda da
ferida operat(’)ria.4'7 Esse fato, combinado com estudos demonstrando melhores resultados
funcionais® '’ tem levado muitos especialistas a recomendarem o tratamento cirdrgico para

as rupturas agudas do tenddo de Aquiles em individuos jovens e ativos.

Nao hé consenso sobre o método ideal de reabilitacdo apos a cirurgia. Os protocolos
variam desde a imobilizacdo completa sem carga até o apoio e exercicios imediatos apos a
cirurgia.'' O método tradicional de imobilizacdo gessada por seis a oito semanas continua
sendo a opgdo preferencial de muitos cirurgides.” E um método simples, que tem a
vantagem de proporcionar protecdo integral a zona de reparo durante o processo de
cicatrizacdo do tenddo, porém ndo evita os riscos dos efeitos deletérios da imobilizagio
sobre a articulacdo e complexo gastro-séleo, como diminui¢cdo da mobilidade articular,
hipotrofia muscular, aderéncias e trombose venosa profunda.®” >4

A partir da década de 80, diversos estudos sobre os efeitos da mobilizagdo precoce
tém sugerido que a aplicacdo precoce de forcas tensionais sobre o tenddo de Aquiles apds
sua sutura ndo implica em riscos adicionais de complica¢des, favorecendo uma recuperacio
mais rdpida.*® Todavia, os protocolos de reabilitagio precoce apés a sutura do tenddo de
Aquiles descritos na literatura sdo inconsistentes, principalmente em razao da variabilidade

.. J .. . L. 11
no inicio da fase de carga, grau de mobilidade permitida e regime de exercicios.
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No Servico de Ortopedia do Hospital Sdao Lucas da PUCRS, ao longo dos seus 30
anos de existéncia, vem sendo utilizado o método tradicional de imobilizagcdo gessada pos-
operatdria apds o tratamento cirirgico da ruptura aguda do tenddo de Aquiles, com bons
resultados (dados ndo publicados). Em 2007, em cooperacdo com o Servi¢co de Fisioterapia,
foi introduzido um protocolo sistematizado de tratamento com énfase na reabilitacdo e
mobilizacdo precoces. Este prevé a utilizagdo de uma Ortese comercial removivel para
utilizagdo imediata apds a cirurgia e o comparecimento regular do paciente ao Hospital para
as sessOes de fisioterapia, trés vezes por semana, por um periodo de seis semanas. Os
resultados preliminares t€ém favorecido a utilizacdo do método numa parcela crescente de

pacientes.

O objetivo deste estudo € avaliar os efeitos de um protocolo acelerado de reabilitagdo
ap0s o tratamento cirirgico da ruptura aguda do tenddo de Aquiles nas propriedades
estruturais e funcionais do musculo triceps sural e na mobilidade articular do tornozelo. Os
resultados funcionais serdo comparados aqueles obtidos com o método tradicional de

imobilizacdo gessada.
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2  OBJETIVO

Neste estudo, busca-se verificar o alcance da seguinte hipdtese:

Pacientes tratados com cirurgia apds ruptura aguda do tenddao de Aquiles, quando
submetidos a um protocolo de reabilitacdo com apoio e exercicios precoces, apresentam
melhor resultado funcional quando comparados a pacientes submetidos ao protocolo

tradicional de imobiliza¢do com gesso.
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3 MATERIAIS E METODOS

3.1 ASPECTOS ETICOS

Este estudo caracteriza-se como um estudo multicéntrico envolvendo o Servico de
Ortopedia do Hospital Sdo Lucas da Pontificia Universidade Cat6lica do Rio Grande do Sul
(PUCRS), o Curso de Fisioterapia da PUCRS e o Setor de Plasticidade Neuromuscular do
Laboratorio de Pesquisa do Exercicio (LAPEX) da Escola de Educacdo Fisica (ESEF) da
Universidade Federal do Rio Grande do Sul (UFRGS). Todos os procedimentos foram
aprovados pelos Comités de Etica em Pesquisa da PUCRS (Parecer no. 07/04008) e da
UFRGS (Pareceres no. 2007879 e 2007882).

3.2 AMOSTRA

Entre o periodo de mar¢co de 2008 e julho de 2009, 37 pacientes com diagndstico de
ruptura aguda do tenddo de Aquiles atendidos no Servigo de Ortopedia e Traumatologia do
Hospital Sdo Lucas da PUCRS, foram submetidos a um ensaio clinico randomizado de
tratamento intra e pds-operatério, com duracdo de seis meses. Em todos os casos o
diagndstico foi estabelecido através da historia e exame fisico (teste de Thompson positivo,
presenga de dor e cavitacdo junto ao tenddo), sendo posteriormente confirmado no trans-

operatorio.

Na avaliacdo inicial, os pacientes foram orientados sobre as vantagens e desvantagens
do tratamento conservador e cirirgico. Aqueles que optaram pela cirurgia foram
convidados a participar do estudo e incorporados ao mesmo apds a assinatura do Termo de

Consentimento Informado (Anexo 1).

Foram estabelecidos dois grupos distintos para tratamento pds-operatorio.
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3.2.1 Grupo Acelerado (ACE) - Protocolo acelerado de reabilitacao

Os pacientes do grupo ACE fizeram uso de uma Ortese comercial removivel tipo
“robofoot” (bota imobilizadora Robofoot Nova Geracdo, Empresa Salvapé, Sao Paulo,
Brasil) posicionada no tornozelo em posi¢do neutra (Figura 1). Apds duas semanas de pOs-
operatdrio os sujeitos do grupo ACE foram submetidos a seis semanas de reabilitagdo
(Anexo 2). As atividades do protocolo de reabilitacdo consistiram de (1) exercicios de
flexibilidade, que envolveram a mobilizacdo do tornozelo para ganho de amplitude de
movimento, (2) exercicios de resisténcia muscular localizada com o uso de bandas elasticas
(thera-band®, Empresa Thera-Band Band Europe GmbH, Alemanha) para aumento da
resisténcia, e (3) aumento da sobrecarga através da mudanca da banda eldstica para ganho
de forca. Todos pacientes foram submetidos a mesma progressdo. A partir da 4* semana de
reabilitacdo (6° semana de pds-operatdrio), foi acrescentado exercicio resistido com faixa
elastica (thera-band® vermelha) para os movimentos de eversdo, inversdo, plantiflexao,
dorsiflexdo, com duas séries de 15 repeticoes cada com uma sobrecarga correspondente a
5% do peso corporal. Até o final da 4" semana de reabilitagdo, a forg¢a aplicada ao
tornozelo durante os exercicios passivos de dorsiflexdo foi determinada pelos valores
obtidos na dinamometria transoperatéria. Na 5% e 6° semanas foram mantidas as séries,
repeticdes € os movimentos, enquanto a carga foi aumentada para 10% do peso corporal
por meio da utilizagio de uma thera-band® preta. A graduacio da thera-band® foi baseada
em tabela retirada do catdlogo eletronico da thera-band®, sendo que para cada “x” cm de
estiramento da banda eléstica corresponde a uma carga de “n” kg, que depende da cor da
thera-band®, espessura € o quanto a thera-band® ¢ distendida. A carga utilizada de 5% na
4* e 10% na 5" e 6* semanas foi definida pelos pesquisadores, pois ndo foram encontrados
dados na literatura relacionada a reabilitacdo do tenddo do calcaneo com o uso da thera-
band®, ou mesmo com percentuais do peso corporal. O apoio do membro foi estimulado
também a partir da 2° semana de pds-operatdrio com exercicios de deambulacdo com o
“robofoot”, progredindo para descarga total de peso sem a Ortese na 7* semana de pOs-
operatdrio. Todas as atividades de reabilitacdo foram realizadas durante uma hora, trés
vezes por semana, no Setor de Fisioterapia do Hospital Sdo Lucas da PUCRS. Apés o

término do programa supervisionado de fisioterapia, os pacientes do grupo ACE receberam
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um documento impresso e treinamento para realizacdo de um programa de exercicios
domiciliares (Anexo 3). No grupo ACE, foi recomendada a realizacio de todos os

exercicios.

Figura 1 - “Robofoot”

3.2.2 Grupo Tradicional (TRA) - Protocolo tradicional de reabilitacao

Os pacientes do Grupo TRA foram submetidos a imobilizacdo imediata com tala
gessada em eqiiino gravitacional por duas semanas seguidas de imobilizacdo com bota
gessada, na mesma posicdo, por mais duas semanas, sem carga. Aos 30 dias de pds-
operatdrio foi confeccionada nova bota gessada, em posi¢ao neutra, permitindo-se o apoio
com ou sem muletas, conforme tolerancia, pelas duas semanas restantes. Apos a retirada do
gesso, com seis semanas totais de pds-operatério, o paciente recebeu treinamento para
realizagdo de um programa de exercicios domiciliares, cuja descri¢cao lhe foi entregue sob a

forma de um documento impresso (Anexo 3).
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Nas trés primeiras semanas, foram recomendados exercicios ativos livres de flexdo
dorsal e plantar do tornozelo (3 x 20 repeti¢Oes, realizados na posi¢do sentado com o joelho
estendido), exercicios de apoio na ponta do pé (3x20), com descarga de peso bipodal,
progredindo para unipodal. Exercicios de agachamento (3x10, evoluindo para 3x30) foram
realizados inicialmente com apoio bipodal, passando para apoio unipodal (3x20) apds trés
semanas do inicio do programa de reabilitacdo. Exercicios de alongamento para a regido
posterior da perna do lado operado foram realizados na posicdio em pé com o membro
operado estendido e o tornozelo em dorsiflexdo, enquanto o lado saudavel era flexionado e
os membros superiores eram apoiados na parede (5x20). Os exercicios foram orientados a
serem realizados todos os dias, por seis semanas, até completarem trés meses de pos-
operatdrio. Foi enfatizada a importincia da aderéncia ao programa de reabilitacdo para o
restabelecimento mais rdpido a uma condi¢do de saude. Foi disponibilizado um nimero
telefonico para possiveis questionamentos sobre a execucdo dos exercicios. Ao
comparecerem para as revisoes programadas, os pacientes eram questionados em relacdo a
realizagdo do programa. Nao foram tomadas medidas adicionais no sentido de controlar a

realizagdo dos exercicios por parte dos pacientes desse grupo.

3.3 CRITERIOS DE INCLUSAO

Foram incluidos no estudo pacientes com as seguintes caracteristicas:

® Idade entre 17 e 65 anos

e Ruptura completa isolada do tenddo de Aquiles

e Lesdo com no maximo 15 dias de evolugdo

¢ Concordancia em participar do estudo assinando o termo de consentimento

informado
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3.4 CRITERIOS DE EXCLUSAO

Foram excluidos do estudo todos os pacientes que apresentassem uma ou mais das

seguintes condicoes:

¢ Insuficiéncia arterial

® Mas condicOes de pele e partes moles

¢ Diabéticos ou portadores de doengas auto-imunes

e Uso sistémico de quinolonas ou corticdides

® Auséncia superior a trés sessoes de fisioterapia (Grupo ACE)

e Contra-indicagdes clinicas para a realizacdo de teste de for¢ca maximo em

dinamOmetro isocinético

3.5 DISTRIBUICAO DA AMOSTRA ENTRE OS GRUPOS

A distribuicdo dos pacientes entre os grupos foi efetuada aleatoriamente através de
cartdes impressos por computador. Dezenove pacientes foram alocados no Grupo ACE e

dezoito no Grupo TRA.

3.6 PROCEDIMENTOS

3.6.1 Técnica operatoria

Os pacientes foram admitidos em regime ambulatorial e receberam anestesia
peridural com sedacdo. Foram administrados dois gramas de cefazolina pouco antes da

inducdo anestésica.



20

Todas as cirurgias foram realizadas pelo mesmo médico especialista do Servico de
Ortopedia e Traumatologia do Hospital Sdo Lucas da PUCRS, através de uma abordagem

postero-medial, seguindo estritamente a mesma técnica cirdrgica.

Durante o procedimento, os auxiliares foram orientados a promover o afastamento
dos tecidos com delicadeza. A dissec¢do foi dirigida diretamente a zona de hematoma,
preservando-se o paratenddo sempre que possivel. Identificada a lesdo, os cotos tendinosos
foram identificados e preparados com uma sutura tipo Krackow dupla de trés ou quatro
lacadas, utilizando fio Vicryl 2, sem qualquer desbridamento. Uma fasciotomia do
compartimento posterior, como descrita por Mandelbaum,’ foi realizada com o objetivo de
facilitar o fechamento. A seguir, foi efetuado o tensionamento do reparo procurando o
mesmo grau de equinismo do lado contralateral, que foi preparado previamente para
comparacgdo. A resisténcia da sutura foi testada com movimentos de flexdo dorsal e plantar,
procurando observar qualquer tendéncia ao afrouxamento. Um dinamdmetro manual
(Baseline Hydraulic push-pull dynamometer, NY, USA) foi aplicado sobre a planta do pé
com o objetivo de determinar a tensdo gerada durante o teste de resisténcia da sutura. O
valor de torque maximo foi registrado quando ocorreu o primeiro afastamento perceptivel
dos cotos tendinosos. Os planos do paratenddo e subcutineo foram entdo reparados com
Vicryl 2.0 e a pele suturada com mononylon 3.0. Ndo foi utilizado refor¢co com tenddo do
musculo plantar delgado ou rebaixamento do tipo V-Y. A técnica cirurgica estd ilustrada
nas figuras 2 a 4. A dinamometria e o dinamOmetro estdo ilustrados nas figuras 5 e 6,

respectivamente.



Figura 2 — Aspecto transoperatério da ruptura tendinosa

Figura 3 — Preparacao dos cotos tendinosos para o tensionamento da sutura
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Figura 5 — Dinamometria trasoperatoria
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Figura 6 — Dinamometro manual

3.6.2 Seguimento

Os pacientes receberam alta no dia seguinte a cirurgia. Nao foram utilizados
anticoagulantes no pds-operatério. Foi recomendado o uso de um par de muletas
canadenses reguldveis. A ferida operatdria foi inspecionada e o curativo substituido ao final
da primeira semana. Os pontos foram removidos com duas semanas de pds-operatorio.
Revisdes para 30, 45, 90 e 180 dias de pds-operatério foram agendadas com o cirurgido

para acompanhamento, identificag@o e tratamento de possiveis complicacdes.
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3.7 MENSURACOES ANTROPOMETRICAS, DE TORQUE E ESCALA
FUNCIONAL

Na ficha de anamnese e exame fisico, preenchida por ocasido da admissdo hospitalar,
foram anotados dados referentes a massa corporal (em kg) e estatura (em cm) para a

determinacdo do indice de massa corporal.

Mensuragdes uni e bilaterais de perimetria da perna, goniometria do tornozelo, drea
total do tenddo, torque isométrico e isocinético e aplicacdo da escala funcional AOFAS"
foram realizadas conforme um cronograma pré-estabelecido. Os dados de perimetria e
goniometria foram coletados pela equipe de reabilitagdo do Hospital Sdo Lucas da PUCRS.
O exame ecogréfico e avaliacdo do torque foram realizados no Setor de Plasticidade
Neuromuscular do LAPEX da ESEF-UFRGS. A aplicacdo da escala AOFAS foi realizada

pela equipe de reabilitacdo e revisada pelo cirurgido. (Anexo 4)

3.7.1 Perimetria

Utilizando uma fita métrica e uma caneta, foram marcados pontos a cada cinco cm,
iniciando-se na regido infrapatelar e ao longo da perna até a regido maleolar. A zona de
circunferéncia maxima no lado sauddvel foi utilizada como referéncia para comparacao
com o lado operado. Esta mensuragdo foi obtida no dia da cirurgia e com 15, 45, 90 e 180

dias de pds-operatorio.

3.7.2 Goniometria

As amplitudes de movimento (ADM) articular de ambos os tornozelos para os
movimentos de flexdo dorsal e plantar ativa foram obtidas através do uso de um gonidmetro
universal pldstico. Com o individuo deitado e os joelhos estendidos foi solicitado ao

paciente que realizasse movimentos de flexdo plantar e flexao dorsal na maxima amplitude
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possivel. Para obter os valores de ADM total do tornozelo foi realizada a soma da
amplitude de flexdo dorsal e plantar do tornozelo. A mensuracdo da goniometria foi

realizada com 15, 45, 90 e 180 dias de pos-operatério, e determinada em graus.

3.7.3 Areade Secao Transversa do tendao (AST)

Um aparelho de ultra-sonografia (SSD 4000, 51 Hz, ALOKA Inc., Tokyo, Japan) e
uma sonda de arranjo linear (60 mm 7,5 MHz - ALOKA Inc., Tokyo, Japan) foram
utilizados para determinar o local de maior drea de secdo transversa do tendao operado. No

lado normal foi obtida a mensuracdo na mesma regido.

O paciente foi posicionado em decubito ventral com o tornozelo em posi¢cdo neutra.
As imagens do tenddo calcaneo foram gravadas em DVD por meio de uma unidade de
gravacdo de DVD externa (R130/XAZ, Samsung Inc., Seul, South Korea). Um sistema de
sincronismo (HORITA Video Stop Watch VS — 50; HORITA Co. Inc., California, USA)
foi usado para identificar as imagens que foram analisadas posteriormente. Esta
metodologia foi semelhante a de estudos anteriores.'® A mensuracdo da AST do tenddo foi

realizada com 45, 90 e 180 dias de pés-operatério, e determinada em cm”.

3.7.4 Torque

Os pacientes foram posicionados sentados na cadeira de um dinamdmetro isocinético
(Biodex Medical System, Shirley, NY, USA). Para a avaliacdo do pico de torque dos
grupos musculares flexores plantares, o membro inferior e o pé foram fixados ao aparelho
por meio de faixas de velcro. Cada sujeito foi posicionado no dinamdmetro de modo que o
eixo aparente de rotacdo do tornozelo estivesse alinhado com o eixo de rota¢io do aparelho.
O joelho foi mantido estendido (0°) e o tornozelo na posi¢do neutra, da mesma forma que

. . .17 .
no estudo conduzido por Karamanidis e Arampatzis.”" Os membros superiores foram
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mantidos livres, segurando o botdo de emergéncia, permitindo ao avaliado interromper o

teste a qualquer momento em caso de desconforto.

Cada individuo executou uma sessdo de familiarizagdo com o dinamdmetro. Durante
a familiarizacdo, os sujeitos foram treinados na execuc¢do de contracdes voluntdrias
mdximas isométricas em diferentes dngulos articulares e contracdes voluntdrias maximas

conceéntricas isocinéticas em diferentes velocidades angulares.

Apés a familiarizacdo, os sujeitos executaram uma contragdo voluntiria maxima
isométrica dos musculos flexores plantares em trés configuragdes articulares diferentes
(-10°, 0°, 10°) do tornozelo, por um periodo de 5 segundos cada. Foi fornecida instrugdo
para que fosse produzida for¢ca maxima, o mais rdpido possivel, até atingir a capacidade
maxima de gerar for¢a, mantendo este esforco maximo durante pelo menos 1 segundo antes
de relaxar, em cada angulo avaliado. Segundo Herzog e Ter Keurs,'® esse procedimento
tem por objetivo garantir que todas as fibras musculares permane¢cam em comprimento
constante durante a medida de forca (ou torque) produzida pelos musculos. Entre cada
contracdo, foi observado um intervalo de dois minutos para minimizar os efeitos da fadiga.
O teste foi repetido quando verificadas as seguintes situagdes: (1) quando o avaliador ou o
proprio sujeito percebeu que ndo foi obtida uma contracdo mdxima, ou (2) quando a

contracdo ndo foi sustentada por pelo menos um segundo.

Dados referentes ao torque produzido em trés contragdes voluntdrias maximas
concéntricas dos flexores plantares foram obtidos em trés velocidades angulares (60°/s,
120°/s, 180"/3).19 A ordem de execug¢do foi determinada aleatoriamente, através de sorteio,
para cada sujeito. Um intervalo de 90 segundos foi observado entre cada velocidade angular
para evitar possiveis efeitos da fadiga. Ao final do teste, a primeira velocidade executada
foi novamente avaliada para verificar a existéncia ou nio desses efeitos.” *' O feedback da
performance ndo foi fornecido aos pacientes a fim de evitar a possibilidade de que as
tentativas executadas posteriormente no protocolo fossem influenciadas pelo conhecimento
da performance das primeiras tentativas. A mensuracdo do torque foi realizada com 90 e

180 dias de pds-operatdrio e determinada em Newtons x metro (Nm).
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3.7.5 Escala Funcional

Aos 90 €180 dias de pos-operatorio foi aplicada a escala clinico-funcional da
Academia Americana de Cirurgia do Pé e Tornozelo (AOFAS) para retropé, que se
constitui num formuldrio onde sdo pontuados aspectos subjetivos (coletados por entrevista)
e objetivos (coletados pelo exame fisico). A escala pontua dor, fungdo e alinhamento com
um escore de zero a 100 pontos, com 100 pontos correspondendo a melhor performance

possivel. O procedimento foi realizado por fisioterapeuta treinada e revisado pelo cirurgido.

3.8 ANALISE ESTATISTICA

3.8.1 Calculo amostral

O calculo amostral foi realizado com auxilio do software WINPEPI 1.45 (PEPI for
Windows) a partir da variabilidade encontrada em amostras utilizadas em estudos
semelhantes. Usando a formula descrita por Lachin,** o programa computa o tamanho
amostral capaz de identificar uma diferenca de uma determinada magnitude entre médias de
duas amostras independentes (grupo A e B), com um determinado poder ou precisdo

estatistica.

No presente estudo, as varidveis torque maximo isocinético, mdxima largura do
tenddo e perimetro da perna foram consideradas como varidveis primdrias e serviram como
base para o célculo amostral. Desse modo, para o torque mdximo isocinético dos flexores
plantares obtido na velocidade de 60°/s utilizou-se um desvio padrdao (DP) de 25,5 para
grupo ACE e um DP de 36 para o grupo TRA, com uma diferenca média esperada de 30
newtons x metro(Nm).** ** Para varidvel torque méximo isocinético dos flexores plantares
na velocidade de 120°/s utilizou-se um DP de 7,5 para grupo ACE e um DP de 24 para o

grupo TRA, com uma diferenca média esperada de 20 Nm. >
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Para a varidvel torque isocinético, porém na velocidade de 180°/s, utilizou-se um DP
de 16,8 e 14,6 Nm para os grupos de comparagdo respectivamente, € uma diferenca média
esperada de 15 Nm.” Ji com relacdo a varidvel circunferéncia da perna, avaliada em
centimetros (cm), utilizou-se um DP de 2,0 cm para ambos os grupos de comparagdo e uma

23,25
*“ Como resultado, usando como base os valores de

diferenca média esperada de 1,5 cm.
diferenca média esperada e de variabilidade descritos acima e um nivel de significancia de
5%, um tamanho amostral maximo de 18 sujeitos por grupo atingiu um poder estatistico de

80% para todas as varidveis primdrias consideradas no cédlculo amostral.

3.8.2 Analise estatistica das variaveis

As varidveis continuas foram descritas através de média e desvio padrdao e as
varidveis categéricas foram descritas através de freqii€ncias absolutas e relativas. Para
comparar as varidveis continuas entre os grupos foram utilizados ou o teste-t de Student
para as varidveis simétricas ou o teste de Mann-Whitney para as varidveis com distribui¢do
assimétrica. Em relacdo as varidveis categoéricas, os testes qui-quadrado de Pearson ou

Exato de Fisher foram aplicados.

Para avaliar as varidveis entre os grupos considerando os lados e o tempo, a Andlise
de Variancia (ANOVA) para medidas repetidas de trés fatores (three-way) foi aplicada.
Quando o percentual do lado operado em relacdo ao lado sauddvel foi avaliado, a ANOVA
de dois fatores (two-way) foi utilizada (considerando-se apenas os fatores grupo e tempo).
Pelo interesse do estudo ser mais na comparacao entre os grupos, essa comparagao foi feita
pela ANOVA de dois fatores, visto que a ANOVA com trés fatores foi realizada apenas
para avaliar o efeito do lado (operado ou saudavel). Para as comparacdes multiplas, o teste

post-hoc de Bonferroni foi aplicado.

A andlise dos dados foi realizada utilizando o software SPSS (Statistical Package for
the Social Sciences) versdo 13.0. O nivel de significincia estatistica considerado foide 5%

(p < 0,05) para todas as andlises.
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4 RESULTADOS

Da amostra inicial de 37 pacientes, quatro pacientes foram excluidos durante o
seguimento (um do grupo ACE e trés do grupo TRA). O paciente do grupo ACE faltou por
mais de trés vezes as sessoes de fisioterapia. Dos trés pacientes excluidos do grupo TRA,
um faleceu por neoplasia de garganta aos trés meses de pds-operatério e dois ndo
compareceram para realizar as avaliacdes previstas. Dos 33 pacientes restantes,
permaneceram 18 individuos no grupo ACE e 15 no grupo TRA até o final dos seis meses

de pds-operatdrio.

Dois pacientes, um de cada grupo, apresentaram infeccdo superficial da ferida
operatdria. Eles receberam antibioticoterapia via oral por cinco dias e foram orientados
quanto aos cuidados locais, obtendo cicatrizacdo completa da ferida aos 30 dias de pds-
operatdrio. Esses pacientes foram mantidos na amostra uma vez que a infec¢do superficial
da ferida ndo interferiu no programa de reabilitacio nem nos testes realizados. Nenhum

paciente desenvolveu re-ruptura, infeccdo profunda ou trombose venosa profunda.

Ao exame clinico, o tenddo operado apresentava-se espessado em relacdo ao lado
saudavel em todos os pacientes, porém nenhum paciente se queixou da aparéncia anormal

do tend3o.

As caracteristicas dos grupos quanto a idade, sexo, IMC, cor, lado acometido, tempo
transcorrido entre lesdo e cirurgia, e mecanismo de lesdo estdo descritas na Tabela 1. Houve
predominio do sexo masculino, com apenas uma mulher entre os 37 sujeitos estudados. Em
relacdo ao mecanismo de lesdo, considerando ambos os grupos, verifica-se que 64,8% das
rupturas tendinosas ocorreram durante a préitica de futebol. Ndo foram encontradas

diferencas em relacdo a esses parametros entre 0s grupos.
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Tabela 1 — Caracterizacio da amostra (valores expressos em média + DP para a idade,
IMC e tempo de lesao, e em valores absolutos com percentuais entre parénteses para

os demais valores).

ACE TRA
Caracteristicas
(n=20) (n=17)
Idade (anos) 415 +£10,7 409 £82
Sexo — n(%)
Masculino 18 (100,0) 16 (94,1)
Feminino 0(0,0) 1(58)
Cor —n(%)
Branca 17 (85,0) 11 (64,7)
Negra 5250) 6(35.2)
IMC (kg/m?) 28,7+5,0 27,7+39
Lado acometido — n(%)
Direito 11 (55,0) 8 (47,0)
Esquerdo 9 (45,0) 9 (529)
Tempo de lesdo (dias) 5,1+£32 63+27
Mecanismo da lesdo — n(%)
Pratica de futebol 13 (65,0) 11 (64,0)
Prética de volei 1(5,0) 0(0,0)
Outros ndo relacionados &  prética esportiva 6 (30,0) 6 (35,0)

4.1 DINAMOMETRIA TRANSOPERATORIA

Os valores médios e os desvios padrdo da dinamometria transoperatdria foram de 5,5

+ 2,0, e determinados em kg.

4.2 PERIMETRIA

Houve diminui¢do dos valores relativos ou percentuais de circunferéncia mdxima do
lado operado em relacdo ao lado sauddvel no grupo ACE do trans-operatorio para os 15
dias de pds-operatério (p=0,004). Nao foram encontradas diferencgas significativas nos
valores relativos (1) entre os demais periodos do pds-operatério no grupo ACE, (2) entre os

lados para o grupo TRA em todos os momentos e (3) entre os grupos ACE e TRA (Tabela



31

2). Os valores médios e os desvios padrdo obtidos de circunferéncia maxima do lado
operado em relacdo ao lado normal, em valores percentuais ao final da avaliacdo, foram de
97,1 = 2,8 (Grupo ACE) e 98,0 £+ 2,6 (Grupo TRA), respectivamente, o que configura uma

variacdo minima (ndo-significativa) do lado operado em relacdo a normalidade.

Tabela 2 — Perimetria - Circunferéncia maxima da perna obtida bilateralmente nos
grupos acelerado e conservador em diferentes momentos do pés-operatorio.
Os valores percentuais referem-se a diferenca entre o lados operado e saudavel.

Grupo ACE (n=18)

Circunferéncia Maxima (cm) Transoperatério 15 dias 45 dias 90 dias 180 dias
Média + DP Média + DP Meédia +DP Média + DP Média + DP

Lado saudavel 39,1 £2.6 39,1 £2.7 38,7+2,6 385+23 389+2,5

Lado operado 38,7+29 37,6 +29 376+23 374+£25 37.8+2,6

% 99,1 £2.8 96,1 +2.9%* 975+44 97,1 £22 97,1 £28

Grupo TRA (n=15)

Circunferéncia Maxima (cm) Transoperatério 15 dias 45 dias 90 dias 180 dias
Média + DP Média £+ DP Meédia+DP Média+DP Média + DP

Lado saudével 372 +2,1 370+22 370+£2,0 36,622 37,1+£20

Lado operado 372 %27 36,3+25 36,3+2,6 369 +18 364 +2,1

% 100,2 £4,7 98,2 +4,1 98,1 +43 100,8 £2,6 98,0+2,6

* p<0,05 na comparagdo entre o transoperatério e 15 dias de pés-operatdrio

4.3 GONIOMETRIA

Houve diminuicdo da amplitude de movimento (ADM) total do tornozelo (soma da
flex@o dorsal e da flexdo plantar) nos dois grupos aos 15 dias de pos-operatdrio (déficit de
55% e 59% para grupo ACE e TRA, respectivamente). O comportamento da recuperacao
da ADM total do tornozelo nos dois grupos foi diferente (p=0,007) ao longo do tempo
(Figura 7). Enquanto o grupo ACE recuperou a ADM total do tornozelo aos 90 dias de pos-
operatdrio, a recuperacdo no grupo TRA ocorreu aos 180 dias de pos-operatorio. Aos 180
dias de pds-operatdrio, os dois grupos estudados apresentaram ADM total do tornozelo

semelhante.
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Figura 7 — Déficit relativo (média e desvio padrao) da amplitude de movimento total
da articulacio do tornozelo obtido aos 15, 45, 90 e 180 dias de pés-operatorio.
* = p<0,05 na comparacao entre os grupos.

4.4 AREA DE SECAO TRANSVERSA (AST) DO TENDAO

A AST méxima do tenddo do lado operado apresentou-se maior que a do lado
saudavel (p<0,001) nos dois grupos, permanecendo elevada até o final da avaliagdo (Tabela
3). Os valores relativos do lado operado em relacdo ao lado saudédvel foram 207%, 245% e
219% superiores no grupo ACE aos 45, 90 e 180 dias de pds-operatdrio, respectivamente.
Ja no grupo TRA, esses valores foram de 213%, 253% e 231% para os mesmos periodos.
Comparando os dois grupos ao longo do tempo, ndo foram observadas diferencas

significativas.
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Tabela 3 — Avaliacio da area de seccao transversa maxima por grupo e ao longo do

tempo.
Os valores percentuais referem-se a diferenca entre o lados operado e saudavel.
Grupo ACE (n=18) Grupo TRA (n=15)
Area (cm2) Média + DP Média + DP
45 dias 90 dias 180 dias 45 dias 90 dias 180 dias
Lado sauddvel ~ 0,59+0,10  0,57+007 0,56 0,09 063+0,10  061+0,12  0,65+0,14

Lado operado 1,19 £0,20% 1,40 £+049% 121 +0,15% 132£027%  148+034% 1,42 +045%
% 207518 245771 219 +48,1 2135338 253+ 788 231784

* p<0,05 na comparagdo entre lado sauddvel e operado.

4.5 TORQUE MAXIMO

Os torques isométrico e isocinético maximos dos flexores plantares do lado operado
apresentaram-se menores que os do lado saudével (p<0,001) aos 90 e aos 180 dias de pos-
operatdrio nos 2 grupos (Tabela 4). Observou-se um aumento da capacidade de producdo
de forca dos 90 aos 180 dias em todos os angulos e velocidades mensuradas, com excegdo
da velocidade de 180°/s nos dois grupos. Apesar da recuperacdo do torque maximo ter sido
observada em todos os angulos e nas velocidades de 60°/s e 120°s, ainda assim nao houve
recuperacdo plena do lado operado em relacdo ao lado sauddvel aos 180 dias de pos-
operatdrio, permanecendo um déficit de 13 a 22% no grupo ACE e de 13 a 20% no grupo
TRA.



Tabela 4 — Avaliacao dos torques isométricos e isocinéticos dos flexores plantares

Os valores percentuais referem-se a diferenca entre o lados operado e saudavel.

conforme grupo e tempo.

Grupo ACE (n=18)

Grupo TRA (n=15)

Torque (Nm) Média + DP Média + DP
90 dias 180 dias 90 dias 180 dias
10°
Lado saudavel 121,0 £29.,6 116,8 £43.5 113,7+45,1 1059 £35,6
Lado operado 749 +357* 9073 +353*" 67,5+263" 802 +274*
% 60,0 £19,3 78,0 £18,1 62,5 +19,7 80,2 +28,6
g o
:.g Lado saudavel 151,1 +414 147,0 £51,8 1429 £ 50,5 133,6 £435
§ Lado operado 103,1 £404* 119,0 +41,1*" 89,1 £352*  108,6 +36,9*"
= %0 67,0+ 13,7 819+164 643 +£21,7 85,7 +31,8
-10°
Lado saudavel 180,0 £54 4 1722 +56 4 165,7+593 1604 £52.4
Lado operado 1294 +49,1* 1480 +48,9*" 1068 £41,5* 1334 +50,6™
90 71,1 £16,0 86,7 + 15,5 67,5 £26,2 87,1 £332
60°/seg
Lado saudavel 86,8 + 30,0 95,1 £32,7 82,0+294 84,6 +31,5
Lado operado 62,1 £29,7* 77,7 £29 4P 59,6 £25,7* 71,9 +28,7*
% 69,8 £21,6 81,8 +21,1 73,7 £489 86,8 +26,7
g 120°/seg
:"q:; Lado saudavel 64,7 +£2272 712+£246 602 +£21,2 59,8 £22.7
g Lado operado 42,8 +18.8" 56,9 +239* 456 +14,8* 508 +18,9*
- %0 684 +£220 793 +183 73,1 £28.7 86,9 +264
180°/seg
Lado saudavel 48,0 £ 16,6 542 +164 443 +154 50,3 +17,7
Lado operado 38,7 £13.9° 44,1 £ 16 4% 36,7+11,3* 39,9 +12,3*
% 83,5 £239 80,9 + 14,9 82,2 +£41,0 85,5 +28,0

a= p<0,05 na comparacio entre lado sauddvel e operado.

b= p<0,05 na comparacio entre 90 e 180 dias de pds-operatério

34
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4.6 ESCALA AOFAS

A avaliacdo da escala funcional AOFAS pode ser observada na Tabela 5. Nao houve
diferenca nos escores entre os 90 e os 180 dias em ambos os grupos (p=0,390). No entanto,
houve diferenca na comparacdo entre os grupos nas aferi¢des realizadas nas duas datas. O
grupo ACE iniciou com escores significativamente superiores (média + DP= 90,2 + 4,3)
aos do grupo TRA (média = DP= 81,2+12,6) aos 90 dias, os quais permaneceram
superiores aos 180 dias: grupo ACE: média + DP= 92,6 +4,9; e grupo TRA: média + DP=
82,2 +£128.

Tabela 5 — Escore AOFAS por grupo e ao longo do tempo

Grupo ACE (n=18) Grupo TRA (n=15)
90 dias 180 dias 90 dias 180 dias
Escore AOFAS
Média + DP Média + DP Média + DP Média + DP
90,2 +4,3* 92,6 +£4,9% 812+12,6 822+128

* = p<0,05 na comparagdo entre os grupos ACE e TRA
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5 DISCUSSAO

Os estudos de casos-controle para a reabilitacdo funcional apés o tratamento cirtrgico
da ruptura aguda do tenddao de Aquiles tiveram inicio em 1974.%° Desde entdo, cinco
estudos randomizados e controlados, comparando um protocolo de reabilitacdo funcional
com um protocolo de imobilizagio foram publicados.””*’*° Todos os estudos
demonstraram melhora em pelo menos uma varidvel de recuperacdo como recupera¢do da
marcha normal e capacidade de subir escadas,28 retorno ao trabalho,7 retorno aos

72 ganho de mobilidade articular”’ e

esportes,”?’ recuperacio da forca de flexdo plantar,
reducdo da hipotrofia da panturrilha.”” Nenhum dos estudos demonstrou maiores efeitos
deletérios associados aos protocolos de mobilizacido precoce, particularmente re-rupturas.
Todavia, os diversos protocolos sdo heterogéneos em razdo da variabilidade no inicio da

fase de carga, grau de mobilidade permitida e regime de exercicios.”

O objetivo principal do nosso estudo foi desenvolver e introduzir um protocolo
acelerado de reabilitacdo, que pudesse ser utilizado de modo sistematico. Foi valorizada a
possibilidade de analisar varidveis de cardter quantitativo, razdo pela qual ndo foram
determinados desfechos sujeitos a maior interferéncia de fatores externos, como retorno ao

trabalho ou retorno as atividades esportivas.

A hipétese inicial do presente estudo era a de que um protocolo precoce ou acelerado
de fisioterapia (aplicado a partir de 15 dias de pds-operatdrio) deveria produzir melhoras
funcionais (aumento da ADM, da forca muscular e dos escores da escala AOFAS) de
pacientes do grupo ACE, se comparados com pacientes que recebessem tratamento
tradicional (seis semanas de imobilizacdo) no pés-operatério de ruptura completa desse
tenddo. Adicionalmente, esperava-se que alteracOes estruturais (aumento da perimetria da
perna, redugdo da espessura do tenddo) também ocorressem no grupo ACE, comparado ao
grupo TRA. As principais evidéncias do presente estudo suportam, parcialmente, a presente
hipétese, uma vez que houve melhora apenas em alguns dos pardmetros funcionais (ADM e
escala AOFAS), mas sem alteragdes nos parametros estruturais (perimetria da perna e AST

do tenddo).
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5.1 DADOS DEMOGRAFICOS

A ruptura do tenddo de Aquiles ocorre com mais frequéncia em pacientes do sexo
masculino, entre as 4* e 5* décadas de vida.” Sua incidéncia estd estimada em 18 para cada
100.000 pessoas. A associacdo com a prética desportiva € frequente, com predominio dos
atletas recreacionais.’’ Leppilahti er al' relataram que a relagio homem:mulher é de 3:1,

sendo 74,2% dos casos relacionados a atividades esportivas em individuos na faixa etdria

de 30 a 49 anos.

Nossos resultados demonstram uma acentuada predominéncia de individios do sexo
masculino na populagdo estudada, uma vez que dos 37 pacientes avaliados apenas um deles
foi do sexo feminino. Em relacdo ao mecanismo de lesdo, o trauma durante a pratica de
futebol foi freqiiente. A ruptura tendinosa, durante esta modalidade esportiva, ocorreu em

65% dos individuos do grupo ACE e 64% do grupo TRA.

Além disso, a incidéncia foi maior em individuos de cor branca (85% no grupo ACE
e 64,7% no grupo TRA) do que nos de cor negra. Isso pode sugerir que a estrutura
musculoesquelética de individuos de cor branca € mais suscetivel a ruptura do tenddo de
Aquiles, ou que individuos da cor negra possam possuir maior resisténcia a essas lesdes. E
interessante observar que parece existir uma predomindncia de sujeitos de cor negra em
esportes em nivel profissional que envolvem forca, poténcia e resisténcia de membros
inferiores, como € o caso de esportes que envolvem essas valéncias fisicas (basquetebol,
atletismo, futebol). Entretanto, ndo se pode descartar, na populacdo estudada, a influéncia
de um fator econdmico-cultural, onde homens brancos podem ter maior acesso a pratica de
atividade fisica esportiva (mais especificamente no Estado do Rio Grande do Sul), o que
também explicaria esses resultados. Novos estudos epidemioldgicos sdo necessdrios para

identificar os fatores determinantes dessa incidéncia na populacao estudada.
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5.2 DINAMOMETRIA TRANSOPERATORIA

Foi introduzida em nosso estudo, em cardter experimental, a mensuracdo da
dinamometria transoperatdria. O valor maximo de tensdo gerada na zona de reparo foi
determinado pela visualizagdo do que pode ser denominado de “momento critico pré-
ruptura” da sutura. Dessa forma foi possivel quantificar a resisténcia intrinseca do reparo
tendinoso, que costuma variar de acordo com a morfologia da lesdo. O valor obtido com a
dinamometria transoperatdria, em cada individuo, foi utilizado para controlar a forca
passiva maxima de dorsiflexdo aplicada ao tornozelo durante o protocolo ACE de

reabilitacdo.

5.3 PERIMETRIA

A perimetria tem sido utilizada como uma medida indireta do trofismo muscular.
Apesar de suas limitacOes, ela se constitui em uma técnica de fécil aplicacdo clinica, de
baixo custo, e estd entre os pardmetros mais estudados juntamente com a espessura do

tendao apds ruptura do tendao de Aquiles.23

Assumindo-se que a perimetria estd associada ao grau de trofismo muscular, seria de
se esperar uma redug@o nesse trofismo com a imobilizacdo. A hipotrofia muscular € mais
evidenciada na fase inicial de imobilizagdo, sendo que as primeiras alteracdes surgem até
48 horas apds o segmento ter sido imobilizado, e a maior parte da hipotrofia ocorre nas
duas primeiras semanas de imobilizacdo. Estudos cldssicos da década de 70 demonstraram
que o musculo gastrocnémio de ratos sofre uma redu¢do da massa muscular de 30% apds
somente trés dias de imobiliza¢do, enquanto 50% da massa desse musculo € reduzida em 15

32,33

dias, periodo semelhante ao de imobilizacido do grupo ACE.

Em estudo com modelo animal que utilizou o mesmo periodo de imobilizacdo do

grupo TRA (seis semanas), foi observada uma perda de 58% de massa muscular em quatro

semanas adicionais de imobilizacdo, ou seja, apenas 8% a mais que o estudo anterior.>*
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A reducdo na perimetria da perna operada do periodo trans-operatdrio para os 15 dias
de pos-operatorio era esperada nos dois grupos. Entretanto, isso ocorreu apenas no grupo

ACE, contrariando as expectativas iniciais do estudo.

Tendo em vista a fraca associacdo existente entre a perimetria mixima da perna e a
forca e resisténcia muscular,” o desenvolvimento de novas tecnologias (imagem de
ressonancia magnética, ultra-som) vem possibilitando uma avaliagdo mais detalhada dos
graus de perda da massa muscular e das alteracdes na estrutura muscular em diversas
patologias. Vanderborne er al”® estudaram as alteracdes nos miisculos flexores plantares de
um sujeito com fratura de tornozelo tratado cirurgicamente e imobilizado por oito semanas.
Ap6s esse periodo de imobilizacdo, observaram, através de imagens de ressondncia
magnética, uma reducdo de 32,4% na AST fisiologica do misculo gastrocnémio lateral, de
22,9% no gastrocnémio medial e de 20,1% no séleo. Isso demonstra que o grau de

hipotrofia € diferente mesmo para musculos sinergistas.

Tendo em vista que exames de imagem mais complexos implicam em custos
elevados, ndo foi possivel determinar o grau de perda muscular com a precisdo dos métodos
acima mencionados. Nossos resultados ndao revelaram diferencas entre o lado operado e o
lado saudavel. Isso sugere que: (1) ndo ocorreram diferencgas na perimetria da perna entre o
lado operado e o sauddvel ou (2) a perimetria constitui-se numa técnica indireta com
limitagdes para determinar de maneira acurada alteracdes na estrutura muscular. Uma
terceira possibilidade seria a de que a reducdo funcional do lado operado acarretou um
aumento da massa gorda e uma reducdo da massa magra com manutencio da perimetria do
lado operado. Estudos utilizando essas técnicas de imagem poderdo elucidar essas questdes

no futuro.

5.4 AMPLITUDE DE MOVIMENTO

Os dados de goniometria revelaram uma reducdo significativa na ADM total ativa do

tornozelo nos dois grupos (54 e 59% para grupo acelerado e tradicional, respectivamente)
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aos 15 dias de pds-operatdrio. Essa redu¢do na ADM era esperada, tendo em vista o efeito

direto das duas semanas de imobilizacdo em ambos os grupos.

A recuperacdo da ADM, ao longo do tempo, foi diferente nos dois grupos. O grupo
ACE apresentou uma recuperacdo da ADM total ativa do tornozelo aos 90 dias de pOs-
operatdrio. J4 o grupo TRA apresentou recuperacdo total da ADM do tornozelo aos 180
dias de pds-operatorio. A recuperagdo mais rdpida da ADM do tornozelo dos pacientes do
grupo ACE esta relacionada ao programa de fisioterapia realizado, que enfatizava o treino

de mobilidade do tornozelo desde os 15 dias de pos-operatorio.

Estudos epidemioldgicos tém sugerido que programas de reabilitagdo precoce apds o
tratamento cirurgico do tenddo de Aquiles produzem melhora nos resultados de satisfagdo
subjetiva sem aumentarem o risco de re-rupturas.'' No entanto, nio foram encontrados
trabalhos que descrevam a metodologia exata utilizada para o ganho da ADM. O presente
estudo apresenta um protocolo especifico de ganho de ADM de tornozelo com metodologia
progressiva. sem implicar em re-rupturas, o que sugere que o protocolo escolhido foi eficaz

e seguro para o ganho de ADM no pds-operatdrio de ruptura do tenddo de Aquiles.

Aos seis meses de pds-operatorio, tanto o grupo ACE quanto o TRA havia
recuperado totalmente a ADM ativa do tornozelo. Esses resultados demonstram que a
imobilizacdo associada a um programa domiciliar de exercicios pds-imobilizacdo também
produz a recuperacdo da ADM do tornozelo. Sendo assim, pacientes que nao tem acesso a
programas de fisioterapia podem se beneficiar deste tipo de tratamento. No entanto,
individuos que necessitem de uma recuperacdo acelerada para retorno a préatica desportiva
se beneficiam de programas precoces de mobilidade de tornozelo ativa sem colocar em

risco a sutura do tendao.

5.5 AST DO TENDAO

A AST do tendao do lado operado se mostrou maior que a do lado sauddvel devido a

formacdo de uma zona de hipertrofia do tecido cicatricial ou de reparagdo na regido do
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reparo. Esse tecido cicatricial se forma na regido de sutura dos cotos tendinosos pela
formacdo inicial de edema na regido de lesdo e subsequente deposicdo de novo tecido
conjuntivo sobre as “franjas” de tecido conjuntivo dos cotos tendinosos. A deposicdo de
novo tecido conjuntivo sobre a drea de reparo acaba por aumentar a AST do tenddao como

um todo.

Esse tecido cicatricial exuberante costuma ser parcialmente absorvido, porém
necessita um periodo que pode ser superior a 36 meses, estando este processo também
sujeito a influéncia de outros fatores, como a predisposicdo individual a formacgdo de
depésitos de cilcio sobre o tecido cicatricial imaturo.* Isso poderia justificar a persisténcia
de valores da AST elevados, mesmo apds seis meses de pos-operatrio, podendo

permanecer dessa forma em caréter definitivo.”

Entretanto, havia uma expectativa de que a mobilizagdo precoce do tornozelo no
grupo ACE pudesse acelerar o processo de reabsor¢do do tecido conjuntivo em excesso,
assim como auxiliar no processo de realinhamento das fibras coldgenas, como sugerem
estudos em animais.”’ A auséncia de diferenca na AST entre os grupos ACE e TRA nédo

confirmou essa expectativa.

5.6 TORQUE MAXIMO

Conforme era esperado, devido aos efeitos deletérios do periodo de imobilizacdo, a
capacidade de producdo de forca dos flexores plantares do lado operado foi menor quando
comparada a forca do lado sauddvel nos dois grupos. Essa redugdo da forca (obtida por
meio do torque miximo de flexdo plantar) ocorreu tanto em contragdes isométricas quanto
em contracdes dindmicas concéntricas, demonstrando a perda funcional em termos de

producio de forga caracteristica nesses pacientes.

Entretanto, o aumento observado no torque dos 90 aos 180 dias de pds-operatorio
(entre 13 e 20%) nos dois grupos evidencia que tanto o protocolo ACE quanto o protocolo

domiciliar do grupo TRA foram eficientes no sentido de determinar uma recuperagio
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parcial da capacidade de producio de torque de flexao plantar. Ainda assim, apds 180 dias
de pds-operatorio, observou-se um déficit de forca que variou de 13 a 22% em ambos os
grupos, o que sugere que mesmo apos seis meses da cirurgia ndo ocorreu recuperacio plena
do lado operado em relagdo ao lado contra-lateral sauddvel. Esses resultados sdo
semelhantes aos encontrados na literatura, onde déficits de forca entre 2% e 15%,38’39

podem estar presentes apés um ano de cirurgia.

5.7 ESCALA FUNCIONAL AOFAS

Os resultados clinico-funcionais obtidos por meio da escala AOFAS revelaram que o
grupo ACE apresentou escores mais elevados (90,2 + 4,3) aos do grupo TRA (81,2 + 12,6)
com 90 dias de pds-operatdrio. Esses resultados dao suporte a hipotese inicial do estudo,
uma vez que o protocolo acelerado, iniciado 15 dias apds a cirurgia reparadora, produziu
um ganho funcional nesse grupo, como era esperado. Além disso, o fato de os valores dos
escores do grupo ACE permanecerem mais elevados do que os do grupo TRA com 180 dias
de pos-operatorio revelam que permanece um déficit funcional mais elevado no grupo
TRA. Esses resultados reforcam ainda mais a afirmacao efetuada anteriormente no sentido
da importancia de programas de reabilitacdo bem delineados e de longa duragdo a fim de
devolver o estado de satde para esses pacientes. Até a presente data, ndo foram encontrados
estudos que tenham utilizado a escala AOFAS na comparacido de regimes diferentes de
reabilitacdo apds o tratamento cirdrgico da ruptura aguda do tenddo de Aquiles, o que

impossibilita uma comparagdo dos resultados obtidos com a literatura.

5.8 COMPLICACOES

Devido a probabilidade de efeitos catastroficos associados a infec¢do profunda, muito

da literatura historica a respeito do tratamento cirtirgico do tenddo de Aquiles € focada nas
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complicagdes . Subsequentemente, com o aprimoramento das técnicas cirurgicas, estas

BT
complicacdes diminuiram.

Recentemente, vdrias metandlises e revisdes quantitativas sobre o tratamento das
rupturas do tenddo de Aquiles foram publicadas, focadas primariamente nos indices de re-
ruptura, infec¢io e outras complicagdes. Wong et al'® analisou 125 artigos contendo
informagdes sobre 5370 pacientes. A taxa de complicacOes da ferida operatoria nos
pacientes operados e imobilizados foi de 14,6% comparada a 0,5% nos pacientes tratados
sem cirurgia. Todavia, a taxa de re-ruptura foi de 10,7% nos pacientes tratados sem cirurgia
comparada a 1,4% nos pacientes operados. Bhandari*' encontrou um indice de infecgio de
5% associado ao tratamento cirtirgico ao analisar estudos contendo informagdes sobre 448

pacientes.

Os métodos funcionais de reabilitacdo tem a vantagem de permitir uma reabilitagdo
742

precoce sem aumento do risco de complicagdes.

Em nosso estudo, a incidéncia de complica¢cdes encontrada foi de 5 e 6% no grupo
ACE e TRA, respectivamente. Esse resultado é semelhante aos indices relatados na
literatura para pacientes submetidos ao tratamento cirdrgico. Dois pacientes, um de cada
grupo, apresentaram infeccdo superficial da ferida operatéria. Nenhuma re-ruptura foi

identificada. Isso confirma o efeito positivo do método de reabilitacdo empregado.
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6 LIMITACOES DO ESTUDO

A avaliac@o dos resultados apenas até os seis meses de pds-operatorio constituiu-se
numa limitacdo do estudo apresentado, tendo em vista a persisténcia do déficit de forca
muscular e aumento da espessura do tenddao nos individuos analisados. Reconhecemos a
necessidade de verificar o comportamento destas propriedades através de um
acompanhamento mais prolongado. Esté prevista, numa segunda etapa dessa investigagdo,

a convocacdo dos pacientes para determinar os desfechos também apds um ano de cirurgia.
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7 CONCLUSAO

Esse estudo revelou que o protocolo ACE de reabilitacdo € eficaz e seguro, pois
produziu o retorno da amplitude de movimento articular a niveis semelhantes ao do lado
sauddvel em 90 dias de pds-operatério sem aumento no risco de complicagdes. Além disso,
melhorou os escores funcionais da escala AOFAS. Essas evidéncias demonstram a
importincia da reabilitacdo precoce na recuperagdo funcional em pacientes submetidos ao

tratamento cirurgico da ruptura aguda do tenddo de Aquiles.
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Nuamero : 2007879
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ANEXO C - Carta de aprovaciio do Comité de Etica em Pesquisa da Pontificia
Universidade Catdélica do do Rio Grande do Sul — Oficio n° 200/08-CEP.

Pontificia Universidade Catolica do Rio Grande do Sul
PRO-REITORIA DE PESQUISA E POS-GRADUAGAO
COMITE DE ETICA EM PESQUISA

Oficio 220/08-CEP Porto Alegre, 13 de marco de 2008.

Senhor(a) Pesquisador(a)

O Comité de Etica em Pesquisa da PUCRS
apreciou e aprovou seu protocolo de pesquisa registro CEP 07/04008, intitulado:
“Tratamento cirdrgico da ruptura aguda do tenddao de aquiles: estudo
comparativo entre dois protocolos de reabilitagdo”.

Sua investigacdo estd autorizada a partir da
presente data.

Relatérios parciais e final da pesquisa devem ser
entregues a este CEP.

Atenciosamente,
W
Prof. Dr/ José¢’Roberto Goldim
COOR! DOR DO CEP-PUCRS

limo(a) Sr(a)
Profa Viviane Bortoluzzi Fragéo
N/Universidade

Campus Central
ms Av. Ipiranga, 6690 — 3%andar -~ CEP: 90610-000
Sala 314 - Fone Fax: (51) 3320-3345
E-mail: cep@pucrs.br
WWww.pucrs.br/prppg/cep
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ANEXO D - Termo de Consentimento Informado

TERMO DE CONSENTIMENTO INFORMADO

Esse termo de consentimento, cuja cépia lhe foi entregue, é apenas parte
de um processo de consentimento informado de um projeto de pesquisa do qual
vocé participara como sujeito. Ele deve |lhe dar uma ideia basica sobre o projeto e
sobre 0 que envolvera a sua participagdo. Se vocé quiser mais detalhes sobre
algo mencionado aqui, ou mais informagéo, a qual ndo esta incluida aqui, sinta-se
livre para solicitar. Por favor, leia atentamente esse termo a fim de que vocé tenha
entendido plenamente o objetivo desse projeto e 0 seu envolvimento nesse estudo
como sujeito participante. O investigador tem o direito de encerrar o seu
envolvimento nesse estudo caso isso se faga necessario. De igual forma, vocé
pode retirar o seu consentimento em participar no mesmo a qualquer momento.

Vocé esta sendo convidado(a) a participar de uma pesquisa, que se intitula
Efeitos de um programa de reabilitacdo acelerado apds o tratamento cirurgico da
ruptura aguda do tenddo de Aquiles. O objetivo deste projeto é comparar a
capacidade de movimentar e realizar forca com o tornozelo apds o tratamento
cirurgico da ruptura do tendao de Aquiles. Dois métodos distintos de reabilitagéo
serdo utilizados. A escolha do método que sera indicado para o seu caso sera
realizada por sorteio.

Caso concorde em participar do estudo, vocé poderd pertencer ao
tratamento acelerado ou ao tratamento tradicional. O tratamento tradicional
consiste em, apds a cirurgia, ficar com o tornozelo imobilizado com uma tala
gessada por 15 dias, seguido de uma bota gessada por outros 30 dias, por um
periodo total de seis semanas. Nos ultimos 15 dias, serdo permitidos a marcha e o
apoio integral do membro com o aparelho gessado. Apds este periodo, sera
retirado o gesso, e vocé estara liberado para caminhar e exercitar seu tornozelo
livremente. Ja o tratamento acelerado consiste na movimentagao precoce do seu

tornozelo. Neste grupo, apdés o procedimento cirdrgico, vocé nao ficara com a
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perna em bota de gesso, mas, sim, com uma imobilizagdo que pode ser retirada
do tornozelo durante os exercicios. Sendo assim, vocé sera submetido a seis
semanas de sessbes de Fisioterapia para reabilitar o seu tornozelo. Nessas
sessOes, serdo realizados exercicios como: levantar e abaixar a coxa, abrir e
fechar a coxa, esticar e dobrar os joelhos, esticar e dobrar os dedos dos pés,
levantar e abaixar o pé, treinar a forma mais correta de caminhar, alongar as
pernas, agachamento com as pernas, caminhar no chdo com irregularidades, ficar
nas pontas dos pés, caminhar sobre os calcanhares, além de aplicar gelo no
tornozelo no final das sessdes. Em alguns destes exercicios, sera colocado algum
tipo de peso, para dificultar um pouco mais a realizacdo do movimento para poder
ganhar mais forca muscular. No final destas seis semanas, seu tornozelo sera
avaliado novamente. As sessdes de fisioterapia serdo realizadas no setor de
Fisioterapia do Hospital Sdo Lucas da PUCRS trés vezes por semana, com
duragdo de 30 minutos, por um periodo de seis semanas. Os gastos com o seu
deslocamento para realizagdo das sessdes de fisioterapia serdo de
responsabilidade dos pesquisadores.

Os dois grupos de pacientes realizardo uma avaliagdo da capacidade de
realizar forca com o tornozelo. Para determinagdo do torque sera realizado um
teste em um aparelho denominado Dinamdmetro Isocinético. Este aparelho
permite que sejam realizados esforcos musculares em velocidades controladas e
amplitudes de movimentos previamente estabelecidas. Apos o0 aquecimento de 5
minutos em bicicleta ergométrica, os pacientes realizardo contragdes isocinéticas
e isométricas maximas dos musculos flexores plantares em diferentes velocidades
angulares e angulos articulares, respectivamente. Um intervalo de 1,5 a 2 minutos
sera observado entre cada contracdo maxima.

A duracao desse teste sera de aproximadamente 1 hora e seré realizado no
Laboratério de Pesquisa do Exercicio da ESEF-UFRGS. Vocé sera levado até o
laboratorio por um dos pesquisadores.

Existe a possibilidade de uma nova ruptura do tendao de Aquiles em ambos
0S grupos caso as orientacées passadas nao forem seguidas corretamente por

VOCé.
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Caso vocé for sorteado para participar do grupo de tratamento
convencional, vocé nao recebera atendimento de fisioterapia. No entanto, vocé
sera avaliado pela equipe do projeto e podera acompanhar a sua evolugao. As
avaliagbes permitirdo que vocé acompanhe a melhora da sua capacidade de
producéo de forga, de ganho de movimento do seu tornozelo e de retorno a suas
atividades de vida diaria.

Caso vocé seja sorteado para o grupo de tratamento acelerado, vocé
realizara seu tratamento de fisioterapia sob a supervisdo da nossa equipe e
também poderda acompanhar a evolugédo de sua capacidade de produgao de forga,
movimento do tornozelo e retorno das atividades diarias através das avaliagcdes
que serao realizadas.

Os resultados deste estudo serdo utilizados Unica e exclusivamente para
fins de pesquisa. Assim sendo, sua identidade sera mantida em sigilo absoluto.

A sua assinatura nesse formuldrio indica que vocé entendeu
satisfatoriamente a informacao relativa a sua participagdo nesse projeto e vocé
concorda em participar como sujeito. De forma alguma esse consentimento lhe faz
renunciar aos seus direitos legais, nem libera os investigadores, patrocinadores,
ou instituicdes envolvidas de suas responsabilidades pessoais ou profissionais. A
sua participacdo continuada deve ser tdo bem informada quanto o seu
consentimento inicial, de modo que vocé deve se sentir a vontade para solicitar
esclarecimentos ou novas informagbes durante a sua participacdo. Se tiver
qualquer duvida referente a assuntos relacionados com esta pesquisa, favor
contactar Rafael Ott ou Viviane Fracado (Fones: 99823911 ou 99171486).

Assinatura do paciente Nome Data
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ANEXO E - Protocolo ACE de Reabilitacao.

Hospital Sao Lucas da PUCRS
Curso de Fisioterapia
Protocolo ACE de reabilitacao

12 Semana de fisioterapia - (terceira semana ap0s a cirurgia):

e Retirar o robofoot

e Exercicios ativos livres de abducao, aducédo (Decubito lateral) e flexao do
quadril - MI oposto fletido apoiado para estabilizar - (2 séries de 15
repeticoes)

e Exercicios passivos e ativos de metatarsofalangianas e interfalangianas —
realizar movimento completo - (2 séries de 15 repeti¢cdes passivas / 2 séries
de 15 repeticdes ativas)

e Exercicios passivos e ativos do tornozelo: (2 séries de 15 repetigcdes
passivas / 2 séries de 15 repeticdes ativas)

Inversao e eversao

Plantiflexdo até o limite da dor

Dorsiflexao (até o limite determinado pelo dinamémetro)

e Marcha com sustentagcédo parcial do peso (colocar Robofoot, marcha de 3
pontos — muletas > pé operado > pé saudavel, sem avancar o pé operado)

e Crioterapia com compressao e elevacao da articulagao durante 20 minutos

22 Semana de fisioterapia - (Quarta semana ap0s a cirurgia):

e Exercicios ativos livres de abducao, aducédo (Decubito lateral) e flexao do
quadril (3 séries de 15 repeticoes)

e Exercicios passivos e ativos de metatarsofalangianas e interfalangianas (3
séries de 15 repeticdes cada)

e Exercicios ativos e passivos do tornozelo
Inversao e eversao (3 séries de 15 repeticdes)
Plantiflexao até o limite da dor - (2 séries de 15 repeticbes em cada posi¢ao)
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Dorsiflexao (até o limite dinamdémetro) com joelho estendido e com joelho
fletido (até o limite determinado pelo dinamdémetro) — (2 séries de 15
repeticdes em cada posicao)

Marcha com sustentagdo do peso (marcha de 2 pontos com duas muletas,
com Robofoot)

Crioterapia com compressao e elevacao da articulagao durante 20 minutos

32 Semana de fisioterapia - (quinta semana apos a cirurgia):

Exercicios ativos livres de abdugdo, aducao (Decubito lateral) e flexdo do
quadril (3 séries de 20 repeticoes)

Exercicios ativos e passivos de metatarsofalangianas e interfalangianas (3
séries de 20 repeticdes cada)

Exercicios passivos e ativos do tornozelo:

- Inversao e Eversao (2 séries de 20 repeticoes)

- Plantiflexdo até o limite da dor (2 séries de 20 repeticdes)

- Dorsiflexao (até limite dinamémetro) com joelho estendido e com joelho
fletido (limite dinamémetro) — (2 séries de 20 repeticbes em cada posi¢ao)

Alongamentos de dorsiflexores e plantiflexores de tornozelo — 3 repeticoes
mantendo 20 seg
Exercicio flexdo de joelho em ortostase (2 séries de 15 repeticoes)

Treino de marcha com apoio total. (com Robofoot e somente uma muleta)

42 Semana de fisioterapia - (sexta semana cirurgia)

Exercicios ativos de abducéao, adugéo (Decubito lateral) e flexdo do quadril
(3 séries de 20 repeticbes) com 1kg

Exercicios ativos de metatarsofalangianas e interfalangianas (3 séries de 20
repeticdes ativas)

Exercicios passivos de inveséo e eversao s6 com joelho estendido (2 séries
de 20 repeticdes)

Exercicios passivos de planti e dorsi, (até limite dinamdémetro), com joelho

fletido e estendido (2 séries de 20 repeticdes)
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Exercicios resistidos de tornozelo, utilizando-se de uma faixa elastica
(thera-band vermelha) como resisténcia para: eversdo, inversao,
plantiflexdo, dorsiflexdo, (2 séries de 15 repeticdes cada com 5% peso
corporal).

Alongamentos de dorsiflexores e plantiflexores de tornozelo. 5x de 20 seg
Exercicio ativo de flexdo de joelho em ortostase (3 séries de 15 repeticdes)
com 1kg.

Treino de marcha com apoio total com robofoot

52 Semana de fisioterapia - (sétima semana cirurgia)

Exercicios ativos de abducao, adugéo (Decubito lateral) e flexdo do quadril
(3 séries de 20 repeticbes) com 2kg

Exercicios resistidos de tornozelo, utilizando-se de uma faixa elastica
(thera-band preta) como resisténcia para: eversao, inversao, plantiflexdo,
dorsiflexao (2 séries de 15 repeticdes cada — 10% peso corporal)
Alongamentos de dorsiflexores e plantiflexores de tornozelo (5x 20seq)
Exercicio ativos de flexdo de joelho em ortostase (3 séries de 20 repeticdes)
com 2kg

Transferéncias: latero-lateral, antero-posterior, postero-anterior

Treino apoio unipodal

Escada passo a passo

Alongamento na prancha (3 repetices de 20 seQ)

Treino de marcha com apoio total sem robofoot

OBS: ADM liberada conforme tolerancia

62 Semana de fisioterapia - (oitava semana cirurgia)

Exercicios ativos de abducao, adugéo (Decubito lateral) e flexdo do quadril
(3 séries de 20 repeticdes) com 3kg.

Exercicios resistidos de tornozelo, utilizando-se de uma faixa elastica
(thera-band preta) como resisténcia para: eversao, inversao, dorsiflexao (2

séries de 15 repeticdes cada — 10% peso corporal)
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Alongamentos de dorsiflexores e plantiflexores de tornozelo (5x 20seq)
Exercicios de flexao de joelho em ortostase (3 séries de 20 repeticdes) com
3kg

Exercicio de agachamento com apoio bipodal, no espaldar (2 séries de 10
repeticoes)

Exercicio resistido de plantiflexdo em ortostase com apoio bipodal (2 séries
de 10 repeticdes)

Equilibrio unipodal na cama eléstica (2 min)

12 em pé cama elastica

22 em pé cama elastica fle/ext/abd/adu.

32 em pé cama elastica com bola

Alongamento na prancha (3x20seQ)

Crioterapia com compressao e elevacao da articulagdo durante 20 min



ANEXO F - Programa de Exercicios Pos-Operatorio Ruptura Tendao de Aquiles

$

UFRGS Laboratorio de Pesquisa do Exercicio
Telefone: (051) 33085860

Fax: (051) 33085858
Email: marcovaz@esef.ufrgs.br

UNIVERSIDADE FEDERAL
DO RIQ GRANDE DO SUL

PROGRAMA DE EXERCICIOS POS-OPERATORIO DE RUPTURA DO TENDAO DE AQUILES

OBJETIVO DO PROGRAMA DE FISIOTERAPIA
1. Reduzir a dor e o edema causados pela cirurgia de sutura do Tend&o de Aquiles.
2. Fortalecer os musculos que atuam sobre o tornozelo.
3. Melhorar a propriocepcéo em torno do tornozelo.

ORIENTACOES
1. Realize o programa de exercicios todos os dias, durante 6 semanas.
2. Utilize gelo sobre o tornozelo por 20 minutos apos os exercicios.
3. Qualquer duvida, ou dificuldade na execugio do seu programa, entre em contato conosco (Lapex:
Falar com o Alexandre Mayer — Fones: 3308-5851, 3308-5859).

IMPORTANTE: NAS PRIMEIRAS 3 SEMANAS DO PROGRAMA VOC@ REALIZARA 0OS EXERCICIOS 1,
2, 4 E 6. NAS SEMANAS SEGUINTES VOCE REALIZARA OS EXERCICIOS 1, 3, 5 E 6.

1. Sentado ou deitado de costas, com os joelhos
estendidos. Execute movimentos do tornozelo e
pe para cima € para baixo. Realize 3 séries de 20
repeticdes.

2. Em pé segure-se em uma cadeira e distribua o
peso igual nas pernas. Suba e desca na ponta
dos pés. Realize 3 séries de 20 repeticdes.

3. Em pé segure-se em uma cadeira e permaneca
apoiado apenas sobre o pé operado. Suba e
desca na ponta do pé. Realize 3 séries de 20
repeticdes.

Rua Felizardo, 750, Porto Alegre, RS, Brasil 90690-200 . www.ufrgs.br

60



4. Em pé, apoiado em uma mesa ou em uma
cadeira, realize flexdes e extensées de joelho
com as duas pernas (exercicio de agachamento).
Inicie o exercicio realizando 3 séries de 10
repeticdbes e progrida até 3 séries de 30
repeticdes.

5. Em pé, tente permanecer apoiado sobre o pé
lesionado. Flexione e estenda o joelho. Realize 3
séries de 20 repeticdes.

6. Em pe, apdie o pé operado para tras mantendo o
joelho estendido. Flexione o joelho da frente.
Vocé vai sentir alongar os musculos da
panturrilha (da parte de trds da perna) do lado
operado. Mantenha a posicao por 20 segundos.
Repetir 5 vezes.

Rua Felizardo, 750, Porto Alegre, RS, Brazil 90690-200 . www.ufrgs.br



ANEXO G - Escala AOFAS Retropé e Tornozelo

\ AOFAS | Questionario para retropé e tornozelo
Paciente: Aplicado por:
Diagnéstico: Data:
Pontuacao maxima: 100 pontos Pontuacao final:
Dor (40 pontos)
Nenhuma 40
Leve, ocasionalmente 30
Moderada, diariamente 20
Intensa, quase sempre presente 0
Funcéo (50 pontos)
Limitag&o funcional, uso de suportes
Sem limitagdes, sem necessidade de auxilio 10
Sem limitacdes no dia a dia, limitacdo em atividades recreacionais, sem auxilio 7
Limitagbes no dia a dia e nas atividades recreacionais, uso de suporte 4
Limitacdo severa no dia a dia e atividades recreacionais, uso de suporte 0
Distancia maxima percorrida
Maior que 6 quarteirdes 5
4-6 quarteirdes 4
1-3 quarteirdes 2
Menos que 1 quarteirao 0
Caminhar em superficies
Nenhuma dificuldade em qualquer superficie 5
Alguma dificuldade em terrenos irregulares, escadas, ladeiras ou inclinacdes 3
Dificuldade severa em terrenos irregulares, escadas, ladeiras ou inclinagdes 0
Anormalidade da marcha
Nenhuma, leve 8
Obvia 4
Marcante 0
Mobilidade sagital (flexdo e extensdo
Normal ou restricdo leve( 30 ou mais) 8
Restrigdo moderada (15 a 29) 4
Restricdo intensa (menos que 15) 0
Mobilidade do retropé (inversao/eversdo)
Normal ou restricad leve (75-100% do normal) 6
Restricdo moderada (25-74% do normal) 3
Restri¢cao intensa ( menos de 25% do normal) 0
Estabilidade do retropé (antero-posterior, varo-valgo)
Estavel 8
Instavel 0
Alinhamento (10 pontos)
Bom,pé plantigrado, tornozelo e retropé bem alinhados 10
Regular, algum grau de desalinhamento do tornozelo e retropé, sem sintomas 5
Ruim, desalinhamento importante, com sintomas 0

Ref.: Kitaoka, H.B.;Alexander, 1.J.; Adelaar, R.S.; Myerson, M.S.; Sanders, M. Clinical Rating Systems for Ankle-
Hindfoot
Midfoot, Hallux, and lesser toes. Foot and Ankle Int.15;349-353-1994
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ANEXO H - Comprovante de submissao do artigo - Revista Brasileira de Ortopedia.

> To: raott@hotmail.com

> Subject: [RBO] Agradecimento pela Submissdo

> Date: Sun, 28 Feb 2010 21:01:19 +0000

> From: tbo@sbot.org.br

>

> Rafael Duvelius Ott,

>

> Agradecemos a submissio do seu manuscrito "EFEITOS DE UM PROGRAMA DE
> REABILITACAO ACELERADO APOS O TRATAMENTO CIRURGICO DA RUPTURA AGUDA DO
> TENDAO DE AQUILES" para Revista Brasileira de Ortopedia. Através da
> interface de administracio do sistema, utilizado para a submissao, serd

> possivel acompanhar o progresso do documento dentro do processo editorial,
> bastanto logar no sistema localizado em:

>

> URL do Manuscrito:

> http://submission.scielo.br/index.php/rbort/author/submission/27070

> Login: raott

>

> Em caso de dividas, envie suas questdes para este email. Agradecemos mais
> uma vez considerar nossa revista como meio de transmitir ao piblico seu

> trabalho.

>

> Diva Godoi

> Revista Brasileira de Ortopedia

> Rafael Duvelius Ott

> Gilberto Luis Camanho

> Editor-Chefe

>

> Revista Brasileira de Ortopedia

> http://submission.scielo.br/index.php/rbort
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ANEXO I - Artigo submetido a publicacao.

EFEITOS DE UM PROGRAMA DE REABILITACAO ACELERADO APOS O
TRATAMENTO CIRURGICO DA RUPTURA AGUDA DO TENDAO DE
AQUILES

Artigo Original

EFFECTS OF AN ACCELERATED REHABILITATION PROTOCOL AFTER
SURGICAL TREATMENT OF ACUTE ACHILLES TENDON RUPTURE

Rafael Duvelius Ott', Viviane Bortoluzzi Frassonz, Jeam Geremia3, Mayra Casa Nova4,

Assunta Gasparins, Marco Aurélio Vaz6, Claudio Cora Mottin’

Médico Ortopedista Assistente do Servico de Ortopedia e Traumatologia do Hospital Sdo Lucas da
PUCRS

MSc em Ciéncias do Movimento Humano e Professora do Curso de Fisioterapia da PUCRS

Esp em Cinesiologia e Mestrando do Programa de P6s-Graduagdo em Ciéncias do Movimento Humano
da ESEF-UFRGS

Estudante do Curso de Fisioterapia da PUCRS

Estudante do Curso de Fisioterapia da PUCRS

Doutor em Cinesiologia, Professor do Programa de Pés-Graduac@o em Ciéncias do Movimento Humano
e Coordenador do Setor de Plasticidade Neuromuscular do Laboratério de Pesquisa do Exercicio da
ESEF-UFRGS

Doutor em Medicina e Ciéncias da Saide, Professor do Curso de Pés-Graduacdo em Ciéncias da Sadde
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RESUMO

Objetivo: Avaliar os efeitos de um protocolo acelerado de reabilitacdo (ACE) versus um
protocolo tradicional de imobiliza¢do do tornozelo (TRA) sobre a fun¢do muscular e
articular, apds o tratamento cirtirgico da ruptura aguda do tenddo de Aquiles.

Método: 37 pacientes com diagndstico de ruptura aguda do tenddo de Aquiles foram
submetidos ao tratamento cirirgico aberto com reparo término-terminal pela técnica de
Krackow. Apos a cirurgia, foram divididos em dois grupos: no grupo ACE foi utilizada
rtese removivel e programa de exercicios a partir do 15° dia; no grupo TRA foi utilizado
método tradicional de imobilizagdo gessada por seis semanas, seguido de programa de
exercicios domiciliares. Varidveis quantitativas referentes a perimetria da perna, amplitude
de movimento (ADM) do tornozelo, drea de se¢do transversa do tenddo, torque maximo
ativo isométrico e isocinético foram obtidas em intervalos regulares para comparar o lado
operado ao sauddvel e detectar possiveis diferengas entre os grupos durante seis meses de
pos-operatorio. Resultados clinicos foram avaliados utilizando a escala para tornozelo e
retropé da American Orthopaedic Foot and Ankle Society (AOFAS).

Resultados: Dos 37 pacientes, quatro foram excluidos ao longo do estudo. Nenhuma re-
ruptura, trombose venosa profunda ou infec¢do profunda foi observada. Nao foram
observadas diferencas significativas entre os grupos nas varidveis quantitativas estudadas,
com exce¢do da ADM total do tornozelo aos 45 (p=0,014) e 90 dias (p=0,021) de pds-
operatdrio, favorecendo o grupo ACE. Neste grupo, os escores AOFAS foram superiores
(90,2 +4,3) ao grupo TRA (81,2 + 12,6) na aferi¢do realizada aos 90 dias, permanecendo
superiores aos 180 dias (grupo ACE = 92,6 +4,9; grupo TRA = 82,2 + 12,8).

Conclusdes: A adogéo de um protocolo de exercicios iniciado a partir do 15° dia pds-
tratamento cirurgico da ruptura aguda do tenddo de Aquiles proporciona uma recuperagao
da mobilidade articular mais répida e escores AOFAS superiores quando comparado ao

método tradicional de imobilizagdo gessada.

Descritores: Tendao de Aquiles; ruptura; reabilitacdo; cirurgia; protocolos clinicos
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ABSTRACT

Purpose: This study aimed at evaluating the effects of an accelerated rehabilitation (ACE)
protocol versus a traditional rehabilitation protocol (TRA) on muscular and joint function
after surgical treatment of acute Achilles tendon rupture

Methods: 37 patients diagnosed with acute rupture of the Achilles tendon received open
surgical treatment with end-to-end Krackow technique. After the surgery, patients were
divided in two groups: on the ACE group a removable orthesis was used and a
rehabilitation program was initiated 15 days after surgery; on the TRA group a traditional
cast immobilization method was used during 6 weeks followed by a home based
rehabilitation program. Quantitative measurements related to calf circumference, tendon
cross-sectional area, ankle joint range of motion (ROM), maximal isokinetic and isometric
torques were obtained at regular time intervals in order to compare the operated with the
healthy side and detect possible differences between the groups during 6 months of follow-
up. Clinical results were evaluated using the American Orthopaedic Foot and Ankle Society
(AOFAS) scale.

Results: Four patients were excluded from the study. No re-ruptures, deep venous
thrombosis or deep infections were observed. No significant differences were observed on
the quantitative measurements between the two groups, except for the total ankle ROM at
45 days (p=0.014) and 90 days (p=0.021) post-surgery, favoring the ACE group. In this
group, AOFAS scores were higher (90,2 + 4,3) compared to the TRA group (81,2 + 12,6)
on the 90™ day and remained elevated at 180 days (ACE group = 92,6 + 4,9; TRA group =
82,2 +12,8).

Conclusions: Adoption of a rehabilitation protocol 15 days after surgical treatment of acute
Achilles tendon rupture leads to faster recovery of the ROM and higher AOFAS scores

when compared to the traditional method of cast immobilization.

Keywords: Achilles tendon; rupture; rehabilitation; surgery; clinical protocols
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INTRODUCAO

As rupturas agudas do tenddao de Aquiles sdo relativamente comuns, com uma
incidéncia estimada em 18 para cada 100.000 pessoas'”. Esta incidéncia tem aumentado
substancialmente nos ultimos 50 anos™® devido ao interesse crescente por atividades
recreacionais relacionadas ao esporte. Entre 81 e 89% das rupturas do tendao de Aquiles
ocorrem durante a prética desportiva' ¥. Constituem uma fonte substancial de prejuizo
social e funcional, afetando primariamente individuos adultos do sexo masculino entre a 4*
e 5* décadas de vida'".

O tratamento da ruptura aguda do tenddao de Aquiles é controverso. Com o
desenvolvimento das técnicas cirurgicas modernas, ocorreu uma melhora nos resultados do
tratamento cirdrgico, especialmente na freqiiéncia de deiscéncia e infeccdo profunda da
ferida operat(’)ria(4'7). Esse fato, combinado com estudos demonstrando melhores resultados
funcionais®'” tem levado muitos especialistas a recomendarem o tratamento ciriirgico para
as rupturas agudas do tenddo de Aquiles em individuos jovens e ativos.

Nao hd consenso sobre o método ideal de reabilitacdo apds a cirurgia. Os protocolos
variam desde a imobilizacdo completa sem carga até o apoio e exercicios imediatos apos a
cirurgia(“). O método tradicional de imobilizacdo gessada por seis a 0ito semanas continua
sendo a opc¢do preferencial de muitos cirurgiC)eS(Z). E um método simples, que tem a
vantagem de proporcionar protecdo integral a zona de reparo durante o processo de
cicatrizacdo do tenddo, porém ndo evita os riscos dos efeitos deletérios da imobilizagio
sobre a articulacdo e complexo gastro-séleo, como diminui¢cdo da mobilidade articular,
hipotrofia muscular, aderéncias e trombose venosa profunda® 7’ '>'¥

A partir da década de 80, diversos estudos sobre os efeitos da mobilizagdo precoce
tém sugerido que a aplicacdo precoce de forcas tensionais sobre o tenddo de Aquiles apds
sua sutura ndo implica em riscos adicionais de complicacdes, favorecendo uma recuperacao
mais rapida™®®. Todavia, os protocolos de reabilitaciio precoce apés a sutura do tenddo de
Aquiles descritos na literatura sdo inconsistentes, principalmente em razao da variabilidade
no inicio da fase de carga, grau de mobilidade permitida e regime de exercicios''".

No Servigo de Ortopedia do Hospital Sao Lucas da PUCRS, ao longo dos seus 30

anos de existéncia, vem sendo utilizado o método tradicional de imobilizagcdo gessada pos-
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operatdria apds o tratamento cirirgico da ruptura aguda do tenddo de Aquiles, com bons
resultados (dados ndo publicados). Em 2007, em cooperacdo com o Servigco de Fisioterapia,
foi introduzido um protocolo sistematizado de tratamento com énfase na reabilitacdo e
mobilizagdo precoces. Este prevé a utilizacdo de uma Ortese comercial removivel para
utilizagdo imediata apds a cirurgia e o comparecimento regular do paciente ao Hospital para
as sessOes de fisioterapia, trés vezes por semana, por um periodo de seis semanas. Os
resultados preliminares t€ém favorecido a utilizacdo do método numa parcela crescente de
pacientes.

O objetivo deste estudo € avaliar os efeitos de um protocolo acelerado de
reabilitacdo apds o tratamento cirirgico da ruptura aguda do tenddo de Aquiles nas
propriedades estruturais e funcionais do musculo triceps sural e na mobilidade articular do
tornozelo. Os resultados funcionais serdo comparados aqueles obtidos com o método

tradicional de imobilizacdo gessada.

HIPOTESE

Neste estudo, busca-se verificar o alcance da seguinte hip6tese:

Pacientes tratados com cirurgia apds ruptura aguda do tenddo de Aquiles, quando
submetidos a um protocolo de reabilitacdo com apoio e exercicios precoces, apresentam
melhor resultado funcional quando comparados a pacientes submetidos ao protocolo

tradicional de imobiliza¢do com gesso.

MATERIAIS E METODOS

Aspectos Eticos

Este estudo caracteriza-se como um estudo multicéntrico envolvendo o Servigo de
Ortopedia do Hospital Sdo Lucas da Pontificia Universidade Catdlica do Rio Grande do Sul
(PUCRS), o Curso de Fisioterapia da PUCRS e o Setor de Plasticidade Neuromuscular do
Laboratorio de Pesquisa do Exercicio (LAPEX) da Escola de Educacdo Fisica (ESEF) da
Universidade Federal do Rio Grande do Sul (UFRGS). Todos os procedimentos foram
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aprovados pelos Comités de Etica em Pesquisa da PUCRS (Parecer no. 07/04008) e da
UFRGS (Pareceres no. 2007879 e 2007882).

Amostra

Entre o periodo de marco de 2008 e julho de 2009, 37 pacientes com diagndstico de
ruptura aguda do tenddo de Aquiles atendidos no Servigo de Ortopedia e Traumatologia do
Hospital Sao Lucas da PUCRS, foram submetidos a um ensaio clinico randomizado de
tratamento intra e pos-operatorio, com duracdo de seis meses. Em todos os casos o
diagndstico foi estabelecido através da historia e exame fisico (teste de Thompson positivo,
presenca de dor e cavitacdo junto ao tenddo), sendo posteriormente confirmado no trans-
operatorio.

Na avaliagdo inicial, os pacientes foram orientados sobre as vantagens e
desvantagens do tratamento conservador e cirurgico. Aqueles que optaram pela cirurgia
foram convidados a participar do estudo e incorporados ao mesmo apds a assinatura do
Termo de Consentimento Informado.

Foram estabelecidos dois grupos distintos para tratamento pds-operatorio.

Grupo Acelerado (ACE) - Protocolo acelerado de reabilitacao

Os pacientes do grupo ACE fizeram uso de uma Ortese comercial removivel tipo
“robofoot” (bota imobilizadora Robofoot Nova Geracdo, Empresa Salvapé, Sao Paulo,
Brasil) posicionada no tornozelo em posi¢cao neutra. Apos duas semanas de pds-operatorio
os sujeitos do grupo ACE foram submetidos a seis semanas de reabilitagdo. As atividades
do protocolo de reabilitacdo consistiram de (1) exercicios de flexibilidade, que envolveram
a mobilizagdo do tornozelo para ganho de amplitude de movimento, (2) exercicios de
resisténcia muscular localizada com o uso de bandas eldsticas (thera-band®, Empresa
Thera-Band Band Europe GmbH, Alemanha) para aumento da resisténcia, e (3) aumento da
sobrecarga através da mudanca da banda eldstica para ganho de forca. Todos pacientes
foram submetidos a mesma progressdo. A partir da 4* semana de reabilitacio (6 semana de
pos-operatorio), foi acrescentado exercicio resistido com faixa eldstica (thera-band®
vermelha) para os movimentos de eversdo, inversao, plantiflexdo, dorsiflexdo, com duas

séries de 15 repeti¢des cada com uma sobrecarga correspondente a 5% do peso corporal.
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Até o final da 4" semana de reabilitacdo, a forca aplicada nos exercicios passivos de
dorsiflexdo foi determinada pela medida da dinamometria transoperatoria. Na 5* e 6*
semanas foram mantidas as séries, repeticdes € os movimentos, enquanto a carga foi
aumentada para 10% do peso corporal por meio da utilizacdo de uma thera-band® preta. A
graduacdo da thera-band® foi baseada em tabela retirada do catdlogo eletronico da thera-
band®, sendo que para cada “x” cm de estiramento da banda eldstica corresponde a uma
carga de “n” kg, que depende da cor da thera-band®, espessura e 0o quanto a thera-band® ¢é
distendida. A carga utilizada de 5% na 4* e 10% na 5° e 6 semanas foi definida pelos
pesquisadores, pois ndo foram encontrados dados na literatura relacionada a reabilitacdo do
tenddo do calcdneo com o uso da thera-band®, ou mesmo com percentuais do peso
corporal. O apoio do membro foi estimulado também a partir da 2* semana de pOs-
operatdério com exercicios de deambulacdo com o “robofootf”’, progredindo para descarga
total de peso sem a Ortese na 7° semana de poés-operatério. Todas as atividades de
reabilitacdo foram realizadas durante uma hora, trés vezes por semana, no Setor de
Fisioterapia do Hospital Sdao Lucas da PUCRS. Apds o término do programa
supervisionado de fisioterapia, os pacientes do grupo ACE receberam uma ficha
demonstrativa de exercicios domiciliares, que foram recomendados até o término de trés

meses de pds-operatorio.

Grupo Tradicional (TRA) - Protocolo tradicional de reabilitacao

Os pacientes do Grupo TRA foram submetidos a imobilizacdo imediata com tala
gessada em eqiiino gravitacional por duas semanas seguidas de imobilizacdo com bota
gessada, na mesma posicdo, por mais duas semanas, sem carga. Aos 30 dias de pOs-
operatdrio foi confeccionada nova bota gessada, em posicao neutra, permitindo-se o apoio
com ou sem muletas, conforme tolerancia, pelas duas semanas restantes. Apds a retirada do
gesso, com seis semanas totais de pds-operatorio, o paciente recebeu treinamento para
realizagdo de um programa de exercicios domiciliares, cuja descri¢cao lhe foi entregue sob a
forma de um documento impresso.

Nas trés primeiras semanas, foram recomendados exercicios ativos livres de flexao
dorsal e plantar do tornozelo (3 x 20 repeti¢Oes, realizados na posi¢do sentado com o joelho

estendido), exercicios de apoio na ponta do pé (3x20), com descarga de peso bipodal,
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progredindo para unipodal. Exercicios de agachamento (3x10, evoluindo para 3x30) foram
realizados inicialmente com apoio bipodal, passando para apoio unipodal (3x20) apds trés
semanas do inicio do programa de reabilitacdo. Exercicios de alongamento para a regido
posterior da perna do lado operado foram realizados na posicdo em pé com o membro
operado estendido e o tornozelo em dorsiflexdo, enquanto o lado saudavel era flexionado e
os membros superiores eram apoiados na parede (5x20). Os exercicios foram orientados a
serem realizados todos os dias, por seis semanas, até completarem trés meses de pos-
operatdrio. Foi enfatizada a importincia da aderéncia ao programa de reabilitacdo para o
restabelecimento mais rdpido a uma condi¢do de saude. Foi disponibilizado um nimero
telefonico para possiveis questionamentos sobre a execucdo dos exercicios. Ao
comparecerem para as revisoes programadas, os pacientes eram questionados em relacdo a
realizagdo do programa. Nao foram tomadas medidas adicionais no sentido de controlar a

realizagdo dos exercicios por parte dos pacientes desse grupo.

Critérios de inclusao
Foram incluidos no estudo pacientes com as seguintes caracteristicas:
e Idade entre 17 e 65 anos
e Ruptura completa isolada do tenddo de Aquiles
e Jesdo com no maximo 15 dias de evolugdo
® Concordancia em participar do estudo assinando o termo de consentimento

informado

Critérios de exclusiao
Foram excluidos do estudo todos os pacientes que apresentassem uma ou mais das
seguintes condicoes:
® Insuficiéncia arterial
® Mais condigdes de pele e partes moles
* Diabéticos ou portadores de doengas auto-imunes
¢ Uso sistémico de quinolonas ou corticdides

® Auséncia superior a trés sessoes de fisioterapia (Grupo ACE)
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e Contra-indicacdes clinicas para a realizacdo de teste de forca miximo em

dinamOmetro isocinético

Distribuicao da Amostra entre os grupos
A distribuicdo dos pacientes entre os grupos foi efetuada aleatoriamente através de
cartdes impressos por computador. Dezenove pacientes foram alocados no Grupo ACE e

dezoito no Grupo TRA.

PROCEDIMENTOS

Técnica operatoria

Os pacientes foram admitidos em regime ambulatorial e receberam anestesia
peridural com sedacdo. Foram administrados dois gramas de cefazolina pouco antes da
inducdo anestésica.

Todas as cirurgias foram realizadas pelo mesmo médico especialista do Servico de
Ortopedia e Traumatologia do Hospital Sdo Lucas da PUCRS, através de uma abordagem
postero-medial, seguindo estritamente a mesma técnica cirdrgica.

Durante o procedimento, os auxiliares foram orientados a promover o afastamento
dos tecidos com delicadeza. A dissec¢do foi dirigida diretamente a zona de hematoma,
preservando-se o paratenddo sempre que possivel. Identificada a lesdo, os cotos tendinosos
foram identificados e preparados com uma sutura tipo Krackow dupla de trés ou quatro
lacadas, utilizando fio Vicryl 2, sem qualquer desbridamento. Uma fasciotomia do
compartimento posterior, como descrita por Mandelbaum'®, foi realizada com o objetivo de
facilitar o fechamento. A seguir, foi efetuado o tensionamento do reparo procurando o
mesmo grau de equinismo do lado contralateral, que foi preparado previamente para
comparacdo. A resisténcia da sutura foi testada com movimentos de flex@o dorsal e plantar,
procurando observar qualquer tendéncia ao afrouxamento. Um dinamdmetro manual
(Baseline Hydraulic push-pull dynamometer, NY, USA) foi aplicado sobre a planta do pé
com o objetivo de determinar a tensdo gerada durante o teste de resisténcia da sutura
(Figuras 1 e 2). O valor de torque miximo foi registrado quando ocorreu o primeiro

afastamento perceptivel dos cotos tendinosos. Os planos do paratenddo e subcutineo foram
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entdo reparados com Vicryl 2.0 e a pele suturada com mononylon 3.0. Nao foi utilizado

reforco com tendao do misculo plantar delgado ou rebaixamento do tipo V-Y.

Figura 1- Dinamometria trasoperatdria

Figura 2 - DinamOmetro manual
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Seguimento

Os pacientes receberam alta no dia seguinte a cirurgia. Ndo foram utilizados
anticoagulantes no pds-operatorio. Foi recomendado o uso de um par de muletas
canadenses reguldveis. A ferida operatdria foi inspecionada e o curativo substituido ao final
da primeira semana. Os pontos foram removidos com duas semanas de pds-operatorio.
Revisdes para 30, 45, 90 e 180 dias de pds-operatorio foram agendadas com o cirurgido

para acompanhamento, identificacdo e tratamento de possiveis complicacdes.

Mensuracoes antropométricas, de torque e Escala Funcional

Na ficha de anamnese e exame fisico, preenchida por ocasido da admissdo
hospitalar, foram anotados dados referentes a massa corporal (em kg) e estatura (em cm)
para a determina¢do do indice de massa corporal.

Mensuragdes uni e bilaterais de perimetria da perna, goniometria do tornozelo, area
total do tenddo, torque isométrico e isocinético e aplicacdo da escala funcional AOFAS"
foram realizadas conforme um cronograma pré-estabelecido. Os dados de perimetria e
goniometria foram coletados pela equipe de reabilitagdo do Hospital Sdo Lucas da PUCRS.
O exame ecogréfico e avaliacdo do torque foram realizados no Setor de Plasticidade
Neuromuscular do LAPEX da ESEF-UFRGS. A aplicacdo da escala AOFAS foi realizada

pela equipe de reabilitacdo e revisada pelo cirurgido.

Perimetria

Utilizando uma fita métrica e uma caneta, foram marcados pontos a cada cinco cm,
iniciando-se na regido infrapatelar e ao longo da perna até a regido maleolar. A zona de
circunferéncia maxima no lado sauddvel foi utilizada como referéncia para comparacao
com o lado operado. Esta mensuragdo foi obtida no dia da cirurgia e com 15, 45, 90 e 180

dias de pds-operatorio.

Goniometria
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As amplitudes de movimento (ADM) articular de ambos os tornozelos para os
movimentos de flexdo dorsal e plantar ativa foram obtidas através do uso de um gonidmetro
universal pldstico. Com o individuo deitado e os joelhos estendidos foi solicitado ao
paciente que realizasse movimentos de flexao plantar e flexao dorsal na maxima amplitude
possivel. Para obter os valores de ADM total do tornozelo foi realizada a soma da
amplitude de flexdo dorsal e plantar do tornozelo. A mensuracdo da goniometria foi

realizada com 15, 45, 90 e 180 dias de pos-operatério, e determinada em graus.

Area de Secao Transversa do tendao (AST)

Um aparelho de ultra-sonografia (SSD 4000, 51 Hz, ALOKA Inc., Tékio, Japdo) e
uma sonda de arranjo linear (60 mm 7,5 MHz - ALOKA Inc., Tékio, Japdo) foram
utilizados para determinar o local de maior drea de secdo transversa do tendao operado. No
lado normal foi obtida a mensuracdo na mesma regido.

O paciente foi posicionado em decubito ventral com o tornozelo em posi¢do neutra.
As imagens do tenddo calcaneo foram gravadas em DVD por meio de uma unidade de
gravacdo de DVD externa (R130/XAZ, Samsung Inc., Seul, Koréia do Sul). Um sistema de
sincronismo (HORITA Video Stop Watch VS — 50; HORITA Co. Inc., Califérnia, EUA)
foi usado para identificar as imagens que foram analisadas posteriormente. Esta

(16)

metodologia foi semelhante a de estudos anteriores . A mensura¢do da AST do tenddo foi

realizada com 45, 90 e 180 dias de pés-operatério, e determinada em cm”.

Torque

Os pacientes foram posicionados sentados na cadeira de um dinamOmetro
isocinético (Biodex Medical System, Shirley — Nova Iorque, EUA). Para a avaliacdo do
pico de torque dos grupos musculares flexores plantares, o membro inferior e o pé foram
fixados ao aparelho por meio de faixas de velcro. Cada sujeito foi posicionado no
dinamOmetro de modo que o eixo aparente de rotacdo do tornozelo estivesse alinhado com
o eixo de rotacdo do aparelho. O joelho foi mantido estendido (0°) e o tornozelo na posigdo
neutra, da mesma forma que no estudo conduzido por Karamanidis e Arampatzis(”). Os
membros superiores foram mantidos livres, segurando o botdo de emergéncia, permitindo

ao avaliado interromper o teste a qualquer momento em caso de desconforto.
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Cada individuo executou uma sessdo de familiarizacdo com o dinamOmetro.
Durante a familiarizacdo, os sujeitos foram treinados na execu¢do de contracdes voluntdrias
mdximas isométricas em diferentes dngulos articulares e contracdes voluntdrias maximas
conceéntricas isocinéticas em diferentes velocidades angulares.

Apés a familiarizagdo, os sujeitos executaram uma contracdo voluntdria maxima
isométrica dos musculos flexores plantares em trés configuragdes articulares diferentes (-
10°, 0°, 10°) do tornozelo, por um periodo de 5 segundos cada. Foi fornecida instrucdo para
que fosse produzida for¢a méaxima, o mais rdpido possivel, até atingir a capacidade mdxima
de gerar forca, mantendo este esforco miximo durante pelo menos 1 segundo antes de

relaxar, em cada angulo avaliado. Segundo Herzog e Ter Keurs'®

, esse procedimento tem
por objetivo garantir que todas as fibras musculares permanecam em comprimento
constante durante a medida de for¢ca (ou torque) produzida pelos musculos. Entre cada
contracdo, foi observado um intervalo de dois minutos para minimizar os efeitos da fadiga.
O teste foi repetido quando verificadas as seguintes situagdes: (1) quando o avaliador ou o
proprio sujeito percebeu que ndo foi obtida uma contracio mdxima, ou (2) quando a
contracdo ndo foi sustentada por pelo menos um segundo.

Dados referentes ao torque produzido em trés contragcdes voluntdrias maximas
concéntricas dos flexores plantares foram obtidos em trés velocidades angulares (60°/s,
120°%/s, 1800/8)(19). A ordem de execucao foi determinada aleatoriamente, através de sorteio,
para cada sujeito. Um intervalo de 90 segundos foi observado entre cada velocidade angular
para evitar possiveis efeitos da fadiga. Ao final do teste, a primeira velocidade executada
foi novamente avaliada para verificar a existéncia ou ndo desses efeitos®” *". O feedback
da performance ndo foi fornecido aos pacientes a fim de evitar a possibilidade de que as
tentativas executadas posteriormente no protocolo fossem influenciadas pelo conhecimento
da performance das primeiras tentativas. A mensuracdo do torque foi realizada com 90 e

180 dias de pds-operatdrio e determinada em Newtons x metro (Nm).

Escala Funcional
Aos 90 €180 dias de pds-operatdrio foi aplicada a escala clinico-funcional da
Academia Americana de Cirurgia do Pé e Tornozelo (AOFAS) para retropé, que se

constitui num formuldrio onde sdo pontuados aspectos subjetivos (coletados por entrevista)
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e objetivos (coletados pelo exame fisico). A escala pontua dor, fungdo e alinhamento com
um escore de zero a 100 pontos, com 100 pontos correspondendo a melhor performance

possivel. O procedimento foi realizado por fisioterapeuta treinada e revisado pelo cirurgido.
ANALISE ESTATISTICA

Calculo amostral
O célculo amostral foi realizado com auxilio do software WINPEPI 1.45 (PEPI for
Windows) a partir da variabilidade encontrada em amostras utilizadas em estudos

semelhantes. Usando a férmula descrita por Lachin®

, 0 programa computa o tamanho
amostral capaz de identificar uma diferenca de uma determinada magnitude entre médias de
duas amostras independentes (grupo A e B), com um determinado poder ou precisdo
estatistica.

No presente estudo, as varidveis torque maximo isocinético, maxima largura do
tendao e perimetro da perna foram consideradas como varidveis primdrias € serviram como
base para o célculo amostral. Desse modo, para o torque mdximo isocinético dos flexores
plantares obtido na velocidade de 60°/s utilizou-se um desvio padrdao (DP) de 25,5 para
grupo ACE e um DP de 36 para o grupo TRA, com uma diferenca média esperada de 30
newtons x metro(Nm)*>**. Para varidvel torque maximo isocinético dos flexores plantares
na velocidade de 120°/s utilizou-se um DP de 7,5 para grupo ACE e um DP de 24 para o
grupo TRA, com uma diferenca média esperada de 20 Nm* .

Para a variavel torque isocinético, porém na velocidade de 180°/s, utilizou-se um DP
de 16,8 e 14,6 Nm para os grupos de comparagdo respectivamente, € uma diferenca média

esperada de 15 Nm*?

. J4 com relacdo a varidvel circunferéncia da perna, avaliada em
centimetros (cm), utilizou-se um DP de 2,0 cm para ambos os grupos de comparagdo e uma
diferenca média esperada de 1,5 cm®* % Como resultado, usando como base os valores de
diferenca média esperada e de variabilidade descritos acima e um nivel de significancia de
5%, um tamanho amostral maximo de 18 sujeitos por grupo atingiu um poder estatistico de

80% para todas as varidveis primdrias consideradas no cédlculo amostral.
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Andlise estatistica das varidveis

As varidveis continuas foram descritas através de média e desvio padrdo e as
varidveis categéricas foram descritas através de freqii€ncias absolutas e relativas. Para
comparar as varidveis continuas entre os grupos foram utilizados ou o teste-t de Student
para as variaveis simétricas ou o teste de Mann-Whitney para as varidveis com distribui¢do
assimétrica. Em relacdo as varidveis categoricas, os testes qui-quadrado de Pearson ou
Exato de Fisher foram aplicados.

Para avaliar as varidveis entre os grupos considerando os lados e o tempo, a Andlise
de Variancia (ANOVA) para medidas repetidas de trés fatores (three-way) foi aplicada.
Quando o percentual do lado operado em relacdo ao lado sauddvel foi avaliado, a ANOVA
de dois fatores (two-way) foi utilizada (considerando-se apenas os fatores grupo e tempo).
Pelo interesse do estudo ser mais na comparacao entre os grupos, essa comparagao foi feita
pela ANOVA de dois fatores, visto que a ANOVA com trés fatores foi realizada apenas
para avaliar o efeito do lado (operado ou saudével). Para as comparacdes multiplas, o teste
post-hoc de Bonferroni foi aplicado.

A andlise dos dados foi realizada utilizando o software SPSS (Statistical Package
for the Social Sciences) versdao 13.0. O nivel de significancia estatistica considerado foi de

5% (p < 0,05) para todas as andlises.

RESULTADOS

Da amostra inicial de 37 pacientes, quatro pacientes foram excluidos durante o
seguimento (um do grupo ACE e trés do grupo TRA). O paciente do grupo ACE faltou por
mais de trés vezes as sessoes de fisioterapia. Dos trés pacientes excluidos do grupo TRA,
um faleceu por neoplasia de garganta aos trés meses de pds-operatério e dois ndo
compareceram para realizar as avaliacdes previstas. Dos 33 pacientes restantes,
permaneceram 18 individuos no grupo ACE e 15 no grupo TRA até o final dos seis meses
de pds-operatdrio.

Dois pacientes, um de cada grupo, apresentaram infeccdo superficial da ferida
operatdria. Eles receberam antibioticoterapia via oral por cinco dias e foram orientados
quanto aos cuidados locais, obtendo cicatrizacdo completa da ferida aos 30 dias de pds-

operatdrio. Esses pacientes foram mantidos na amostra uma vez que a infec¢do superficial
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da ferida ndo interferiu no programa de reabilitacio nem nos testes realizados. Nenhum
paciente desenvolveu re-ruptura, infec¢cdo profunda ou trombose venosa profunda.

Ao exame clinico, o tenddo operado apresentava-se espessado em relacdo ao lado
saudavel em todos os pacientes, porém nenhum paciente se queixou da aparéncia anormal
do tenddo.

As caracteristicas dos grupos quanto a idade, sexo, IMC, cor, lado acometido, tempo
transcorrido entre lesdo e cirurgia, e mecanismo de lesdo estdo descritas na Tabela 1. Houve
predominio do sexo masculino, com apenas uma mulher entre os 37 sujeitos estudados. Em
relacdo ao mecanismo de lesdo, considerando ambos os grupos, verifica-se que 64,8% das
rupturas tendinosas ocorreram durante a préitica de futebol. Ndo foram encontradas

diferencas em relacdo a esses parametros entre 0s grupos.

Tabela 1. Caracterizagdo da amostra (valores expressos em média + DP
para a idade, IMC e tempo de lesédo, e em valores absolutos com
percentuais entre parénteses para os demais valores).

ACE TRA
Caracteristicas (n=20) (n=17)
Idade (anos) 415+10,7 40,9 +8,2
Sexo —n(%)
Masculino 18 (100,0) 16 (94,1)
Feminino 0(0,0) 1(5,8)
Cor—n(%)
Branca 17 (85,0) 11 (64,7)
Negra 5 (25,0) 6 (35,2)
IMC (kg/m°) 28,7 +5,0 27,7+39
Lado acometido — n(%)
Direito 11 (55,0) 8 (47,0)
Esquerdo 9 (45,0) 9 (52,9)
Tempo de lesdo (dias) 51+3.2 6,3 +£2,7
Mecanismo da lesdo — n(%)
Pratica de futebol 13 (65,0) 11 (64,0)
Pratica de volei 1(5,0) 0 (0,0)
Outros néo relacionados a pratica esportiva
6 (30,0) 6 (35,0)

Dinamometria transoperatoria

Os valores médios e os desvios padrdo da dinamometria transoperatoria foram de

5,5 £ 2,0, e determinados em kg.
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Perimetria

Houve diminui¢@o dos valores relativos ou percentuais de circunferéncia méaxima do
lado operado em relacdo ao lado saudédvel no grupo ACE do trans-operatorio para os 15
dias de pds-operatorio (p=0,004). Nao foram encontradas diferencas significativas nos
valores relativos (1) entre os demais periodos do pds-operatério no grupo ACE, (2) entre os
lados para o grupo TRA em todos os momentos e (3) entre os grupos ACE e TRA (Tabela
2). Os valores médios e os desvios padrdo obtidos de circunferéncia maxima do lado
operado em relacdo ao lado normal, em valores percentuais ao final da avaliacdo, foram de
97,1 = 2,8 (Grupo ACE) e 98,0 + 2,6 (Grupo TRA), respectivamente, o que configura uma

variacdo minima (ndo-significativa) do lado operado em relacdo a normalidade.

Tabela 2. Perimetria - Circunferéncia maxima da perna obtida bilateralmente nos grupos acelerado e
conservador em diferentes momentos do pds-operatério. Os valores percentuais referem-se a diferenga entre
o lados operado e saudavel.

Ci ferénci Grupo ACE (n=18
I\';g:i?nar?cn:")a Transoperatorio 15 dias 45 dias 90 dias 180 dias
Média + DP Média + DP Média + DP Média + DP Média + DP
Lado saudavel 39,1+£2,6 39,1 +£2,7 38,726 38,5123 389125
Lado operado 38,7+29 37629 376 £23 374 +25 378+2,6
% 99,1+2.8 96,1 £2,9* 975+44 971 +22 971 +28
. L Grupo TRA (n=15
cﬂg:{:??cn:")a Transoperatdrio 15 dias 45 dias 90 dias 180 dias
Média + DP Média + DP Média + DP Média + DP Média + DP
Lado saudavel 372+21 370+2,2 370+2,0 36,6 £2,2 37,120
Lado operado 37227 36,3+25 36,3126 36,9+1.8 36,4 +21
% 100,2£4,7 98,2 £41 98,1 +£4,3 1008 +2,6 98,0 £2,6

* p<0,05 na comparagao entre o transoperatério e 15 dias de pos-operatorio

Goniometria

Houve diminui¢do da amplitude de movimento (ADM) total do tornozelo (soma da
flex@o dorsal e da flexdo plantar) nos dois grupos aos 15 dias de pos-operatdrio (déficit de
55% e 59% para grupo ACE e TRA, respectivamente). O comportamento da recuperacao
da ADM total do tornozelo nos dois grupos foi diferente (p=0,007) ao longo do tempo
(Figura 3). Enquanto o grupo ACE recuperou a ADM total do tornozelo aos 90 dias de pos-

operatdrio, a recuperagcdo no grupo TRA ocorreu aos 180 dias de pos-operatorio. Aos 180
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dias de pds-operatdrio, os dois grupos estudados apresentaram ADM total do tornozelo

semelhante.

100 -
90 -
80 -
70 -
60 -
50 -
40 - *
30 -
20 -
10 -

B Grupo Acelerado

O Grupo Tradicional

Déficit da ADM Total (%)

15 45 90 180
Tempo de pés-operatoério (dias)

Figura 3 — Déficit relativo (média e desvio padrao) da amplitude de movimento total
da articulacio do tornozelo obtido aos 15, 45, 90 e 180 dias de pés-operatorio.
* = p<0,05 na comparacao entre os grupos.

Area de Secao Transversa (AST) do tendao

A AST méxima do tenddo do lado operado apresentou-se maior que a do lado
saudavel (p<0,001) nos dois grupos, permanecendo elevada até o final da avaliagdo (Tabela
3). Os valores relativos do lado operado em relacdo ao lado saudédvel foram 207%, 245% e
219% superiores no grupo ACE aos 45, 90 e 180 dias de pds-operatdrio, respectivamente.
Ja no grupo TRA, esses valores foram de 213%, 253% e 231% para os mesmos periodos.
Comparando os dois grupos ao longo do tempo, ndo foram observadas diferencas

significativas.



Tabela 3. Avaliagdo da area de secgao transversa maxima por grupo e ao longo do tempo. Os
valores percentuais referem-se a diferenga entre o lados operado e saudavel.

. Grupo ACE (n=18) Grupo TRA (n=15)
(ﬁ«'rs;) Média = DP Media + DP
45 dias 90 dias 180 dias 45 dias 90 dias 180 dias
Lad,o 0,59 +0,10 | 0,57 £0,07 | 0,56 £0,09 | 0,63 +0,10 | 0,61 £0,12 | 0,65 +0,14
saudavel
Lado |4 19 +0,20*| 1,40 £0,49* | 1,21 £0,15* | 1,32 + 0,27* | 1,48 £ 0,34* | 1,42 £ 0,45*
operado
% 207 £518 | 245+77 1 219 +48 .1 213+53,8 | 253+78,8 | 231 +784

* p<0,05 na comparagao entre lado saudavel e operado.

Torque maximo
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Os torques isométrico e isocinético maximos dos flexores plantares do lado operado

apresentaram-se menores que os do lado saudével (p<0,001) aos 90 e aos 180 dias de pos-

operatdrio nos 2 grupos (Tabela 4). Observou-se um aumento da capacidade de producdo

de forca dos 90 aos 180 dias em todos os angulos e velocidades mensuradas, com excegdo

da velocidade de 180°/s nos dois grupos. Apesar da recuperacdo do torque maximo ter sido

observada em todos os angulos e nas velocidades de 60°/s e 120°s, ainda assim ndo houve

recuperacdo plena do lado operado em relagdo ao lado sauddvel aos 180 dias de pds-

operatdrio, permanecendo um déficit de 13 a 22% no grupo ACE e de 13 a 20% no grupo

TRA.

Tabela 4. Avaliagdo dos torques isométricos e isocinéticos dos flexores plantares
conforme grupo e tempo. Os valores percentuais referem-se a diferenga entre o lados
operado e saudavel.

Grupo ACE (n=18) Grupo TRA (n=15)
Torque (Nm) Média + DP Média + DP
90dias | 180 dias 90dias | 180 dias
102
Lado saudavel | 121,0+296 | 116,8+43,5 | 113,7+451 [ 1059356
° Lado operado | 74,9+357% | 903+353%° | 67,5+26,3* | 80,2 +274%°
.§ % 60,0 +193 78,0 £ 18,1 62,5 £19,7 80,2 +28,6
£
8 o:
Lado saudavel | 151,1+414 | 147,0+51,8 | 1429+50,5 | 133,6 £43,5
Lado operado | 103,1 +40,4% | 119,0 +41,1*®| 89,1 +35,2* |108,6 +36,9*°
% 67,0 +137 81,9+16,4 64,3 £217 85,7 +31,8




-1 09
Lado saudavel | 180,0 +544 | 1722+56,4 | 1657 +593 | 1604 +524
Lado operado | 1294 +49,1? | 148,0 +48.9*°| 106,8 +41,5% | 1334 +50,6*°
% 71,1 +16,0 86,7+ 155 67,5 £26,2 87,1 +332
60%seg
Lado saudavel | 86,8 +30,0 95,1 +327 82,0 +29 4 84,6 +315
Lado operado | 62,1 +29.7% | 777 +294>° | 596 +257% | 71,9 +287>°
% 69,8 +216 81,8 +21,1 73,7 489 86,8 + 26,7
S 120%seg
g | Lado saudavel | 64,7 +22.2 712 +246 60,2 21,2 59,8 + 22,7
'S |Ladooperado | 428+188" | 569+239*° | 456+14,8° | 50,8 +18,9*°
2 % 68,4 + 220 79,3 +18,3 73,1 +£287 86,9 + 26,4
180%seg
Lado saudavel | 48,0+ 16,6 54,2 + 16,4 443 +154 50,3 +17,7
Lado operado | 38,7 +13,9% 441 +164* | 36,7 11,3 39,9 +12,3°
% 83,5 +239 80,9 +14,9 822 +410 85,5 +28,0
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a= p<0,05 na comparagéo entre lado saudavel e operado.
b= p<0,05 na comparagéo entre 90 e 180 dias de pds-operatério

Escala AOFAS

A avaliagdo da escala funcional AOFAS pode ser observada na Tabela 5. Nao
houve diferenga nos escores entre os 90 e os 180 dias em ambos os grupos (p=0,390). No
entanto, houve diferenca na comparacio entre os grupos nas aferi¢des realizadas nas duas
datas. O grupo ACE iniciou com escores significativamente superiores (média + DP= 90,2
+ 4,3) aos do grupo TRA (média + DP= 81,2+12,6) aos 90 dias, os quais permaneceram
superiores aos 180 dias: grupo ACE: média + DP= 92,6 +4,9; e grupo TRA: média + DP=
82,2 +£128.

Tabela 5. Escore AOFAS por grupo e ao longo do tempo

Grupo ACE (n=18) Grupo TRA (n=15)

Escore AOFAS 90 dias 180 dias 90 dias 180 dias
Média £ DP Média + DP Média = DP Média £ DP
90,2 +4,3* 92,6 +4,9* 812+126 822+12,8
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* = p<0,05 na comparagao entre os grupos ACE e TRA

DISCUSSAO

Os estudos de casos-controle para a reabilitacdo funcional apds o tratamento
cirdrgico da ruptura aguda do tenddao de Aquiles tiveram inicio em 19749, Desde entio,
cinco estudos randomizados e controlados, comparando um protocolo de reabilitacdo
funcional com um protocolo de imobilizacdo foram publicados”™ " *"*. Todos os estudos
demonstraram melhora em pelo menos uma varidvel de recuperacdo como recuperacdo da

(28), retorno ao trabalhom, retorno aos

(27, 29)

marcha normal e capacidade de subir escadas

(7,27 Q@7

esportes , recuperagdo da forca de flexao plantar , ganho de mobilidade articular
e reducdo da hipotrofia da panturrillla(27). Nenhum dos estudos demonstrou maiores efeitos
deletérios associados aos protocolos de mobilizacido precoce, particularmente re-rupturas.
Todavia, os diversos protocolos sdo heterogéneos em razdo da variabilidade no inicio da
fase de carga, grau de mobilidade permitida e regime de exercicios"”.

O objetivo principal do nosso estudo foi desenvolver e introduzir um protocolo
acelerado de reabilitacdo, que pudesse ser utilizado de modo sistematico. Foi valorizada a
possibilidade de analisar varidveis de cardter quantitativo, razdo pela qual ndo foram
determinados desfechos sujeitos a maior interferéncia de fatores externos, como retorno ao
trabalho ou retorno as atividades esportivas.

A hipétese inicial do presente estudo era a de que um protocolo precoce ou
acelerado de fisioterapia (aplicado a partir de 15 dias de pds-operatdrio) deveria produzir
melhoras funcionais (aumento da ADM, da forca muscular e dos escores da escala AOFAS)
de pacientes do grupo ACE, se comparados com pacientes que recebessem tratamento
tradicional (seis semanas de imobilizacdo) no pds-operatério de ruptura completa desse
tenddo. Adicionalmente, esperava-se que alteracOes estruturais (aumento da perimetria da
perna, redugdo da espessura do tenddo) também ocorressem no grupo ACE, comparado ao
grupo TRA. As principais evidéncias do presente estudo suportam, parcialmente, a presente
hipétese, uma vez que houve melhora apenas em alguns dos pardmetros funcionais (ADM,

torque maximo e escala AOFAS), mas sem alteraches nos pardmetros estruturais

(perimetria da perna e AST do tendao).

Dados Demograficos
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A ruptura do tenddo de Aquiles ocorre com mais frequéncia em pacientes do sexo
masculino, entre as 4* e 5* décadas de vida®. Sua incidéncia estd estimada em 18 para cada
100.000 pessoas. A associacdo com a prética desportiva € frequente, com predominio dos
atletas recreacionais®". Leppilahti er al'" relataram que a relagio homem:mulher é de 3:1,
sendo 74,2% dos casos relacionados a atividades esportivas em individuos na faixa etdria
de 30 a 49 anos.

Nossos resultados demonstram uma acentuada predominancia de individios do sexo
masculino na populagdo estudada, uma vez que dos 37 pacientes avaliados apenas um deles
foi do sexo feminino. Em relacdo ao mecanismo de lesdo, o trauma durante a pratica de
futebol foi freqiiente. A ruptura tendinosa, durante esta modalidade esportiva, ocorreu em
65% dos individuos do grupo ACE e 64% do grupo TRA.

Além disso, a incidéncia foi maior em individuos de cor branca (85% no grupo ACE e
64,7% no grupo TRA) do que nos de cor negra. Isso pode sugerir que a estrutura
musculoesquelética de individuos de cor branca € mais suscetivel a ruptura do tenddo de
Aquiles, ou que individuos da cor negra possam possuir maior resisténcia a essas lesdes. E
interessante observar que parece existir uma predominincia de sujeitos de cor negra em
esportes em nivel profissional que envolvem forca, poténcia e resisténcia de membros
inferiores, como € o caso de esportes que envolvem essas valéncias fisicas (basquetebol,
atletismo, futebol). Entretanto, ndo se pode descartar, na populacdo estudada, a influéncia
de um fator econdmico-cultural, onde homens brancos podem ter maior acesso a pratica de
atividade fisica esportiva (mais especificamente no Estado do Rio Grande do Sul), o que
também explicaria esses resultados. Novos estudos epidemioldgicos sdo necessdrios para

identificar os fatores determinantes dessa incidéncia na populacio estudada.

Dinamometria transoperatoria

Foi introduzida em nosso estudo, em cardter experimental, a mensuracdo da
dinamometria transoperatdria. O valor miximo de tensdo gerada na zona de reparo foi
determinado pela visualizagdo do que pode ser denominado de “momento critico pré-
ruptura” da sutura. Dessa forma foi possivel quantificar a resisténcia intrinseca do reparo
tendinoso, que costuma variar de acordo com a morfologia da lesdo. O valor obtido com a

dinamometria transoperatdria, em cada individuo, foi utilizado para controlar a forca
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passiva maxima de dorsiflexdo aplicada ao tornozelo durante o protocolo ACE de

reabilitacdo.



87

Perimetria

A perimetria tem sido utilizada como uma medida indireta do trofismo muscular.
Apesar de suas limitacOes, ela se constitui em uma técnica de fécil aplicacdo clinica, de
baixo custo, e estd entre os pardmetros mais estudados juntamente com a espessura do
tendao apds ruptura do tenddo de Aquilesm)

Assumindo-se que a perimetria estd associada ao grau de trofismo muscular, seria
de se esperar uma reducdo nesse trofismo com a imobilizacdo. A hipotrofia muscular é
mais evidenciada na fase inicial de imobilizacdo, sendo que as primeiras alteragdes surgem
até 48 horas apds o segmento ter sido imobilizado, e a maior parte da hipotrofia ocorre nas
duas primeiras semanas de imobiliza¢do. Estudos cldssicos da década de 70 demonstraram
que o musculo gastrocnémio de ratos sofre uma reduc¢do da massa muscular de 30% apds
somente trés dias de imobiliza¢do, enquanto 50% da massa desse musculo € reduzida em 15

dias®>3¥

, periodo semelhante ao de imobilizacdo do grupo ACE.

Em estudo com modelo animal que utilizou o mesmo periodo de imobilizacdo do
grupo TRA (seis semanas), foi observada uma perda de 58% de massa muscular em quatro
semanas adicionais de imobiliza¢do, ou seja, apenas 8% a mais que o estudo anterior®”.

A reducdo na perimetria da perna operada do periodo trans-operatdrio para os 15
dias de pds-operatorio era esperada nos dois grupos. Entretanto, isso ocorreu apenas no
grupo ACE, contrariando as expectativas iniciais do estudo.

Tendo em vista a fraca associagdo existente entre a perimetria mdxima da perna e a

forca e resisténcia muscular®®

, 0 desenvolvimento de novas tecnologias (imagem de
ressonancia magnética, ultra-som) vem possibilitando uma avaliacdo mais detalhada dos
graus de perda da massa muscular e das alteracdes na estrutura muscular em diversas

patologias. Vanderborne er al ©

estudaram as alteracoes nos musculos flexores plantares
de um sujeito com fratura de tornozelo tratado cirurgicamente e imobilizado por oito
semanas. Apos esse periodo de imobilizacdo, observaram, através de imagens de
ressonancia magnética, uma reducdo de 32,4% na AST fisiolégica do musculo
gastrocnémio lateral, de 22,9% no gastrocnémio medial e de 20,1% no séleo. Isso
demonstra que o grau de hipotrofia € diferente mesmo para musculos sinergistas.

Tendo em vista que exames de imagem mais complexos implicam em custos

elevados, ndo foi possivel determinar o grau de perda muscular com a precisdo dos métodos
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acima mencionados. Nossos resultados ndo revelaram diferencas entre o lado operado e o
lado saudavel. Isso sugere que: (1) ndo ocorreram diferencgas na perimetria da perna entre o
lado operado e o sauddvel ou (2) a perimetria constitui-se numa técnica indireta com
limitagdes para determinar de maneira acurada alteracdes na estrutura muscular. Uma
terceira possibilidade seria a de que a reducdo funcional do lado operado acarretou um
aumento da massa gorda e uma reducdo da massa magra com manuten¢do da perimetria do
lado operado. Estudos utilizando essas técnicas de imagem poderdo elucidar essas questdes

no futuro.

Amplitude de Movimento

Os dados de goniometria revelaram uma reducdo significativa na ADM total ativa
do tornozelo nos dois grupos (54 e 59% para grupo acelerado e tradicional,
respectivamente) aos 15 dias de pos-operatdrio. Essa reducdo na ADM era esperada, tendo
em vista o efeito direto das duas semanas de imobilizagdo em ambos os grupos.

A recuperacdo da ADM, ao longo do tempo, foi diferente nos dois grupos. O grupo
ACE apresentou uma recuperacdo da ADM total ativa do tornozelo aos 90 dias de pOs-
operatdrio. J4 o grupo TRA apresentou recuperacdo total da ADM do tornozelo aos 180
dias de pds-operatorio. A recuperagdo mais rdpida da ADM do tornozelo dos pacientes do
grupo ACE estd relacionada ao programa de fisioterapia realizado, que enfatizava o treino
de mobilidade do tornozelo desde os 15 dias de pos-operatorio.

Estudos epidemioldgicos t€m sugerido que programas de reabilitacdo precoce apds
o tratamento cirdrgico do tenddo de Aquiles produzem melhora nos resultados de satisfagdo
subjetiva sem aumentarem o risco de re-rupturas’'”. No entanto, nio foram encontrados
trabalhos que descrevam a metodologia exata utilizada para o ganho da ADM. O presente
estudo apresenta um protocolo especifico de ganho de ADM de tornozelo com metodologia
progressiva. sem implicar em re-rupturas, o que sugere que o protocolo escolhido foi eficaz
e seguro para o ganho de ADM no pds-operatdrio de ruptura do tenddo de Aquiles.

Aos seis meses de pos-operatdrio, tanto o grupo ACE quanto o TRA havia
recuperado totalmente a ADM ativa do tornozelo. Esses resultados demonstram que a
imobilizacdo associada a um programa domiciliar de exercicios pds-imobilizacdo também

produz a recuperacdo da ADM do tornozelo. Sendo assim, pacientes que nao tem acesso a
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programas de fisioterapia podem se beneficiar deste tipo de tratamento. No entanto,
individuos que necessitem de uma recuperacdo acelerada para retorno a prética desportiva
se beneficiam de programas precoces de mobilidade de tornozelo ativa sem colocar em

risco a sutura do tendao.

AST do Tendao

A AST do tendao do lado operado se mostrou maior que a do lado sauddvel devido
a formagdo de uma zona de hipertrofia do tecido cicatricial ou de reparacdo na regido do
reparo. Esse tecido cicatricial se forma na regido de sutura dos cotos tendinosos pela
formacdo inicial de edema na regido de lesdo e subsequente deposicdo de novo tecido
conjuntivo sobre as “franjas” de tecido conjuntivo dos cotos tendinosos. A deposicdo de
novo tecido conjuntivo sobre a drea de reparo acaba por aumentar a AST do tenddao como
um todo.

Esse tecido cicatricial exuberante costuma ser parcialmente absorvido, porém
necessita um periodo que pode ser superior a 36 meses, estando este processo também
sujeito a influéncia de outros fatores, como a predisposicdo individual a formacgdo de

(36)

depositos de cdlcio sobre o tecido cicatricial imaturo Isso poderia justificar a

persisténcia de valores da AST elevados, mesmo apds seis meses de pds-operatorio,
podendo permanecer dessa forma em caréter definitivo®.

Entretanto, havia uma expectativa de que a mobilizacdo precoce do tornozelo no
grupo ACE pudesse acelerar o processo de reabsor¢do do tecido conjuntivo em excesso,
assim como auxiliar no processo de realinhamento das fibras coldgenas, como sugerem

estudos em animais®”. A auséncia de diferenca na AST entre os grupos ACE e TRA nio

confirmou essa expectativa.

Torque Maximo

Conforme era esperado, devido aos efeitos deletérios do periodo de imobilizagdo, a
capacidade de producdo de forca dos flexores plantares do lado operado foi menor quando
comparada a for¢ca do lado sauddvel nos dois grupos. Essa reducdo da forca (obtida por

meio do torque miximo de flexdo plantar) ocorreu tanto em contragdes isométricas quanto
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em contracdes dindmicas concéntricas, demonstrando a perda funcional em termos de
producio de forga caracteristica nesses pacientes.

Entretanto, o aumento observado no torque dos 90 aos 180 dias de pds-operatdrio
(entre 13 e 20%) nos dois grupos evidencia que tanto o protocolo ACE quanto o protocolo
domiciliar do grupo TRA foram eficientes no sentido de determinar uma recuperagcio
parcial da capacidade de producio de torque de flexao plantar. Ainda assim, apds 180 dias
de pds-operatorio, observou-se um déficit de forca que variou de 13 a 22% em ambos os
grupos, o que sugere que mesmo apos seis meses da cirurgia ndo ocorreu recuperacao plena
do lado operado em relagdo ao lado contra-lateral sauddvel. Esses resultados sao
semelhantes aos encontrados na literatura, onde déficits funcionais entre 2% e 15% %

3 . o
? podem estar presentes apés um ano de cirurgia.

Escala Funcional AOFAS

Os resultados clinico-funcionais obtidos por meio da escala AOFAS revelaram que
o grupo ACE apresentou escores mais elevados (90,2 + 4,3) aos do grupo TRA (81,2 +
12,6) com 90 dias de pds-operatorio. Esses resultados ddo suporte a hipétese inicial do
estudo, uma vez que o protocolo acelerado, iniciado 15 dias apds a cirurgia reparadora,
produziu um ganho funcional nesse grupo, como era esperado. Além disso, o fato de os
valores dos escores do grupo ACE permanecerem mais elevados do que os do grupo TRA
com 180 dias de pds-operatdrio revelam que permanece um déficit funcional mais elevado
no grupo TRA. Esses resultados reforcam ainda mais a afirmacio efetuada anteriormente
no sentido da importancia de programas de reabilitacdo bem delineados e de longa duragéo
a fim de devolver o estado de saude para esses pacientes. Até a presente data, ndo foram
encontrados estudos que tenham utilizado a escala AOFAS na comparacdo de regimes
diferentes de reabilitacdo apds o tratamento cirtrgico da ruptura aguda do tenddo de

Aquiles, o que impossibilita uma comparagdo dos resultados obtidos com a literatura.

Complicacoes

Devido a probabilidade de efeitos catastroficos associados a infec¢do profunda,

muito da literatura historica a respeito do tratamento cirdrgico do tenddo de Aquiles é
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focada nas complicagdes . Subsequentemente, com o aprimoramento das técnicas
cirdrgicas, estas complicacoes diminufram™.

Recentemente, varias metandlises e revisdes quantitativas sobre o tratamento das
rupturas do tenddo de Aquiles foram publicadas, focadas primariamente nos indices de re-

ruptura, infeccdo e outras complicacdes. Wong et al'”

analisou 125 artigos contendo
informacdes sobre 5370 pacientes. A taxa de complicacOes da ferida operatoria nos
pacientes operados e imobilizados foi de 14,6% comparada a 0,5% nos pacientes tratados
sem cirurgia. Todavia, a taxa de re-ruptura foi de 10,7% nos pacientes tratados sem cirurgia

comparada a 1,4% nos pacientes operados. Bhandari*"

encontrou um indice de infec¢do de
5% associado ao tratamento cirtirgico ao analisar estudos contendo informagdes sobre 448
pacientes.

Os métodos funcionais de reabilitacdo tem a vantagem de permitir uma reabilitagdo
precoce sem aumento do risco de complicagGes”’ 2,

Em nosso estudo, a incidéncia de complicacdes encontrada foi de 5 € 6% no grupo
ACE e TRA, respectivamente. Esse resultado é semelhante aos indices relatados na
literatura para pacientes submetidos ao tratamento cirirgico. Dois pacientes, um de cada
grupo, apresentaram infeccdo superficial da ferida operatéria. Nenhuma re-ruptura foi

identificada. Isso confirma o efeito positivo do método de reabilitacdo empregado.

CONCLUSAO

Esse estudo revelou que o protocolo acelerado de reabilitacdo € eficaz e seguro,
pois produziu o retorno da ADM a niveis semelhantes ao do lado sauddvel em 90 dias de
pos-operatorio sem aumento no risco de re-rupturas e infeccdo. Além disso, melhorou os
escores funcionais da escala AOFAS. Essas evidéncias demonstram a importancia da
reabilitacdo precoce na rdpida recuperacdo funcional em pacientes acometidos por ruptura

do tenddo de Aquiles.
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