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RESUMO
Introdugédo: Rupturas do tend&o calcaneo (TC) afetam 18 em 100.000 pessoas
todos os anos. A mobilizacdo precoce vem sendo preconizada como uma
estratégia eficaz para acelerar o processo de recuperacao funcional. Entretanto, a
escolha do método de reabilitagdo apds o reparo cirdrgico permanece controversa
devido a auséncia de evidéncias clinicas. Objetivo: Verificar o efeito de
intervencdes aceleradas e tradicionais de fisioterapia em individuos que
realizaram sutura do TC, por meio de revisdo sisteméatica com metandlise.
Metodologia: A busca incluiu as bases de dados MEDLINE (via PubMed),
EMBASE, Cochrane CENTRAL, Scopus, Science Direct, Lilacs, PEDro, além de
busca manual de artigos cientificos até inicio de janeiro de 2014. Foram incluidos
ensaios clinicos randomizados e ndo randomizados comparando intervencdes
aceleradas e tradicionais ap6s sutura do TC sobre as variaveis: forca muscular,
amplitude de movimento (ADM) e capacidade funcional do tornozelo. Dois
revisores independentes avaliaram os estudos de acordo com critérios de
inclusdo e exclusdo pré-estabelecidos. Resultados: Dos 2194 artigos
identificados, 8 estudos foram incluidos. A revisdo sistematica evidenciou alta
variabilidade entre os estudos em relagéo as intervencdes de fisioterapia. Quanto
a metanalise, realizamos a avaliacdo dos desfechos no periodo de 6 meses de
pos-operatorio devido a auséncia de dados dos mesmos em outros periodos. Na
comparacao entre diferentes intervencdes de fisioterapia ndo foram observadas
melhoras significativas em relacdo a variavel forca muscular (-19,66; 1C95%: -
74,03 a 34,71) assim como na ADM de flexao plantar (-0,05; 1C95%: -3,07 a 2,97)
e flexao dorsal (1,94; IC95%: -2,12 a 5,99). Concluséo: A intervengao acelerada
de fisioterapia ndo apresentou melhora significativa da forca muscular e na ADM

apos sutura do TA aos 6 meses de pos-operatorio.

Descritores: tendéo calcaneo, reabilitacdo precoce, revisdo, metanalise.



ABSTRACT

Introduction: Achilles tendon (AT) ruptures affect 18 in 100,000 people each
year. Early mobilization has been recommended as an effective strategy for
accelerating functional recovery. However, the choice of the best rehabilitation
method after surgical repair remains controversial due to the absence of clinical
evidence. Objective: To investigate the effect of traditional and accelerated
rehabilitation protocols on plantiflexores muscular strength, ankle range of motion
(ROM) and ankle functional capacity in subjects who underwent Achilles tendon
suture, through a systematic review with meta-analysis. Methodology: The
search included MEDLINE (via PubMed), EMBASE, Cochrane CENTRAL,
Scopus, Science Direct, LILACS, PEDro, and manual search of manuscripts until
January 2014. Randomized and non-randomized clinical trials were included
comparing traditional and accelerated rehabilitation protocols after AT suturing on
the following variables: muscle strength, ankle ROM and functional capacity. Two
independent reviewers assessed studies according to inclusion and exclusion
criteria previously established. Results: Of the 2194 articles identified, 8 studies
were included. High variability between studies in relation to the rehabilitation
protocols was observed in the systematic review. As for the meta-analysis, we
conducted an evaluation of the outcomes up to 6 months postoperatively due to
missing data from these outcomes at other time periods. When comparing the
different rehabilitation protocols, no significant improvements were observed in
muscle strength (-19.66, 95% CI -74.03 to 34.71) as well as in plantarflexor (-0.05;
95 %: -3.07 to 2.97) and dorsiflexor (1.94, 95% CI: -2.12 to 5.99) ROM.
Conclusion: The accelerated protocol showed no significant improvement in

muscle strength and ROM at 6 months post-surgical repair of the AT.

Keywords: Achilles tendon, early rehabilitation, systematic review, meta-analysis.
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1 INTRODUCAO

O tenddo calcaneo é o maior e mais resistente tenddo do corpo humano *°.
Esse tenddo é constituido pela porcdo distal da aponeurose dos musculos
gastrocnémio e séleo, e tem como funcéo transmitir forca destes musculos a porgéo
posterior do calcaneo, determinando o movimento de flexdo plantar do tornozelo.
Embora seja o tenddo mais forte do corpo, as rupturas agudas deste tenddo séo
relativamente comuns, com uma incidéncia estimada em 18 para cada 100.000
pessoas ***°. Esta incidéncia tem aumentado nos udltimos 50 anos ***>°1®8 devido ao
interesse crescente por atividades recreacionais relacionadas ao esporte. Entre 81 e
89% das rupturas tendinosas do tenddo calcaneo ocorrem durante a pratica

desportiva 3446:68

, sendo essas rupturas uma fonte substancial de prejuizo social e
funcional, afetando primariamente individuos adultos do sexo masculino entre a 42 e
52 décadas de vida *°.

O diagnéstico da ruptura tendinosa do calcaneo ao exame fisico pode ser
estabelecido pela presenca de trés achados comuns: (1) diminuicdo da forca de
flexdo plantar do tornozelo; (2) depressao palpavel e geralmente visivel no tendao;
(3) teste de Thompson positivo . Além disso, existem exames complementares que
podem auxiliar o diagndéstico em casos duvidosos, tais como a ultrassonografia e a
ressonancia nuclear magnética. Em casos de suspeita de fratura 6ssea, um exame
radiolégico também passa a ser importante no processo diagnéstico °**°. A partir do
diagnéstico dessa lesdo, o tratamento cirGrgico é o mais utilizado '?*. Este
procedimento consiste no reparo direto dos cotos tendinosos com ou sem reforco
adicional. O principio bésico do tratamento cirdrgico € a restauracdo duravel da
continuidade do tendado rompido, proporcionando uma cicatrizagdo em posi¢cao
fisiologica e a restauracdo da funcdo muscular. Imediatamente ap0s a cirurgia 0s
sujeitos podem realizar um tratamento tradicional de reabilitagdo, quando
permanecem imobilizados com aparelho gessado por seis semanas, apos as quais
se inicia um programa de exercicios °°.

A imobilizacdo de segmentos corporais € uma conduta frequente na area
meédica, utilizada desde o inicio do século XX com o objetivo de recuperar fraturas
6sseas e ruptura de tecidos que sofreram algum tipo de lesdo “®. Apesar de alguns
beneficios como a prote¢cdo e prevencgdo de rupturas dos tecidos em fases iniciais de

cicatrizacdo até a restauracdo de sua integridade, a imobilizacdo tem como principal
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consequéncia a reducdo na capacidade de producéo de forca muscular. Além disso,
a supressdo das cargas ou imobilizacdo articular produz uma deterioracdo rapida
nas propriedades bioquimicas e mecanicas dos tenddes .

Assumindo-se, portanto, que a adaptacao funcional ocorre quando o musculo

2L pode-se considerar que a

€ submetido a uma demanda funcional especifica
reducdo na atividade, determinada pela diminuicdo na sobrecarga durante um
periodo de imobilizacdo, produzird adaptacdes estruturais e funcionais ao nivel do
tecido muscular. Estas adaptacdes ocorrem devido a alta plasticidade do tecido
muscular, podendo ocorrer ganho ou perda de tecido contréatil conforme a variacédo
de carga imposta °®. A remocdo de carga imposta decorrente do desuso e/ou
imobilizacdo pode reduzir o niumero de sarcomeros dispostos em série e/ou em

paralelo ©

, reduzindo dessa forma parametros representativos da arquitetura
muscular. Além do musculo esquelético, o tendao é um tecido altamente adaptavel
as demandas que lhe s&o impostas *%%*3. Dessa forma, a reducdo do uso causada
pela imobilizacdo pode alterar a morfologia tendinea. Kannus et al. (1997) 3’ afirmam
gue a imobilizacdo provoca atrofia do tenddo. Entretanto, estes autores afirmam que,
devido ao metabolismo reduzido e a pouca vascularizagéo, este tecido sofre menos
os efeitos do uso reduzido quando comparado com o0 musculo esquelético.

Uma das maneiras de evitar os possiveis efeitos deletérios deste periodo de
reducdo do uso seria modificar o tempo de imobilizacdo e descarga de peso no
membro operado. Esses conceitos ja vém sendo preconizados por alguns autores
18.325255.78 que sugerem a reducéo no tempo de imobilizacéo e aceleracdo do retorno
funcional do paciente a uma condicéo pré-lesao.

Uma alternativa para a imobilizacdo gessada da articulacdo do tornozelo no
pés-operatorio da ruptura do tendé@o calcaneo é a utilizagdo de uma Ortese removivel
gue mantenha o tornozelo em posicdo neutra, permitindo sua retirada para a
realizacdo de exercicios. Alguns autores vém preconizando a utilizacdo da
mobilizacdo e apoio precoce na reabilitacdo de pacientes tratados com cirurgia
156252 Com objetivo de avaliar se esta técnica aumenta a satisfacdo do paciente
sem aumentar o indice de re-rupturas, Suchak et al. (2006) "® realizaram uma
metanalise de seis estudos envolvendo 315 pacientes acometidos por essa leséo.
Esses autores concluiram que o tratamento funcional precoce (mobilizacdo e apoio
precoce) aumenta os indices de satisfacdo subjetivos dos pacientes sem diferenca

na taxa de re-rupturas.
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Nesta perspectiva, protocolos de reabilitacdo precoces vém sendo sugeridos
para que 0S pacientes possam retornar a suas atividades diarias o mais rapido
possivel, minimizando os efeitos deletérios do periodo de imobilizacdo. Yotsumoto et
al. (2009) # avaliaram 20 pacientes ap6s sutura do tend&do calcaneo, e subsequente
processo de reabilitagdo precoce. A amplitude de movimento (ADM) retornou a
niveis semelhantes aos do membro saudavel em aproximadamente 3,2 semanas, e
0S pacientes retornaram as suas praticas esportivas ou ao trabalho pesado em
aproximadamente 14,4 semanas, sem gue houvesse qualquer complicacdo. Esses
resultados sugerem que a sutura resistente do tenddo calcaneo, associada a
mobilizagdo precoce, permite um retorno rapido a vida normal e as atividades
esportivas.

Assumindo que a reducao do periodo de inatividade durante o periodo poés-
operatorio, decorrente de um protocolo acelerado de reabilitagdo, pode minimizar os
efeitos deletérios da imobilizacdo, de maneira a produzir um restabelecimento mais
rapido da funcdo muscular, seria de se esperar alteracdes estruturais-funcionais
benéficas em um grupo de individuos que participe de tal programa de reabilitacéo.
No entanto, a literatura carece de evidéncias sobre a efetividade de intervencdes
aceleradas de fisioterapia sobre os principais parametros funcionais de pacientes
que romperam o tenddo calcaneo. Dessa forma, o objetivo deste estudo sera avaliar
e comparar os efeitos dos diferentes tipos de intervencdes de fisioterapia aceleradas
e tradicionais de pacientes submetidos a sutura do tendao calcaneo a partir de uma

revisao sistematica com meta-analise de ensaios clinicos.

2 JUSTIFICATIVA

A escolha da melhor intervencéo de fisioterapia para sujeitos que sofreram
ruptura do tendéo calcaneo ainda é controversa em relacdo ao tempo de inicio do
protocolo e em relagcdo a quais exercicios devem ser enfatizados. Portanto, ha
necessidade de (1) se investigar quais intervencdes de fisioterapia ja foram descritas
na literatura para a reabilitacdo da ruptura do tendéo calcaneo, (2) identificar quais
0S exercicios preconizados em cada intervencao, assim como (3) identificar qual o
efeito das diferentes intervencdes de fisioterapia em relacdo a forca, ADM e

capacidade funcional do tornozelo desses individuos para que 0s mesmos possam
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retornar as suas atividades de vida diaria 0 mais rapidamente possivel. Uma reviséo
sistematica com metandlise deverd fornecer maior poder de evidéncia cientifica
qguanto a melhor forma de intervencdo nesses pacientes, possibilitando uma acéo
qualificada e eficaz de profissionais da area da saude envolvidos na reabilitacdo dos

pacientes acometidos por esse tipo de lesao.

3 OBJETIVOS

3.1 Objetivo Geral
Avaliar e comparar os efeitos de diferentes intervencdes de fisioterapia
(acelerada versus tradicional) em pacientes ap0s a sutura do tendao calcaneo.

3.2 Objetivos Especificos

Avaliar e comparar os efeitos de diferentes intervencdes de fisioterapia
(acelerada versus tradicional) sobre a forca dos musculos flexores plantares e
dorsais, sobre a ADM de tornozelo e sobre a capacidade funcional do tornozelo em

pacientes apds a sutura do tendado calcaneo.

3.3 Questao de Pesquisa
Quais os efeitos das diferentes intervencdes de fisioterapia (aceleradas
versus tradicionais) sobre a forca muscular, ADM e capacidade funcional do

tornozelo em pacientes apods a sutura do tendao calcaneo?
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4. REVISAO DE LITERATURA

4.1 Tendao calcaneo

Tenddes sao tecidos fibrosos densos que conectam o musculo ao 0sso. S&o
compostos primariamente por feixes altamente organizados de colageno,
representando 70% do peso seco, sendo 95% de colageno do tipo | *%. Além do
colageno, os tenddes sao constituidos de uma pequena quantidade de elastina (2%
do peso seco) *°, proteoglicanas e glicoproteinas adesivas . As fibras de colageno
sdo arranjadas em fasciculos, tendo orientacéo predominantemente longitudinal >,

Os fasciculos sdo envoltos pelo endotenddo, uma fina rede de tecido
conectivo, e, quando agrupados, formam o tenddo propriamente dito. O tendao é
envolvido pelo epitenddo, uma fina bainha de tecido conectivo frouxo, que contém
suprimento vascular, linfatico e neural . Ao redor do epitenddo é encontrado o
paratenddo. O paratendao é formado por colageno do tipo | e lll, algumas fibrilas
elasticas e revestido interiormente por células sinoviais, formando um tecido
conectivo flexivel ™. O epitenddo e o paratenddo sdo separados por uma camada
fina de fluido, com o objetivo de reduzir a friccdo durante o movimento tendineo *°.

Tenddes conectam os musculos aos 0ss0s e permitem a transmissdo de
forcas geradas pelo muasculo ao 0sso, resultando no movimento articular "%,
Apresentam uma grande variedade de formas e tamanhos, dependendo de
caracteristicas morfologicas, fisiologicas e mecanicas dos musculos e 0SSOs aos
quais estéo conectados °°.

Devido & mudanca da posicdo de quatro apoios para a posi¢éo bipede ao
longo do processo evolutivo dos hominideos, o uso sistematico dos membros
inferiores na locomogéao humana fez com que o tend&o calcaneo se tornasse o maior
e mais forte tenddo do corpo *°. E constituido pela continuacdo dos envoltérios
musculares de tecido conectivo (endomisio, perimisio e epimisio) da porcéo distal
dos musculos gastrocnémios e séleo, apresentando um comprimento aproximado de
15 cm 2°. Tem a funcéo de transmitir a forca destes musculos & porgéo posterior do
calcaneo, determinando a flexdo plantar do tornozelo. Segundo Cohen ** (2009), os
componentes tendineos destes dois muasculos sdo varidveis. O componente dos

gastrocnémios medial e lateral € maior, variando entre 11-26 cm, quando comparado
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com o componente do séleo (3-11 cm). A frequéncia, duracdo e/ou magnitude de
forcas aplicadas por estes musculos no tenddo podem se alterar em resposta a
mudancas na atividade fisica e forca muscular como no treinamento de forca %,

imobilizacdo %', ou apés lesdes tendineas °*.
4.2 Rupturas do tend&o calcaneo

O tendao calcaneo € um dos tenddes que mais sofre lesées no corpo humano
86,26 . . . ~ ~
. Entre as principais lesfes estdo as rupturas agudas, que geralmente ocorrem
entre 2 e 6 ocom da insercado do calcaneo, em uma regido
relativamentehipovascularizada 2.
A forca tensional dos tenddes € relacionada com a espessura (ou com a area
de seccdo transversa) e o contetido de colageno. Um tenddo com &rea de 1cm? é

capaz de suportar de 500 a 1000 kg. Estudos 2%

que avaliaram individuos
saudaveis referem que a area de seccao transversa do tenddo calcaneo varia de
0,50 a 0,77 cm?; entretanto, forcas de 9 kN, que correspondem a 12,5 vezes 0 peso
corporal do individuo, tém sido encontradas no tenddo calcaneo durante corridas.
Este tecido possui alto risco de rupturas se cargas de tensdo forem aplicadas
rapidamente e de forma obliqua. Além disso, grandes forcas sao encontradas
durante contracfes excéntricas, o que pode também aumentar a possibilidade de
rupturas .

Segundo Magnusson et al. (2007) **, as rupturas tendineas podem estar
associadas ao sexo porque a forca mecanica de fasciculos isolados de colageno
tendineo em homens é maior que em mulheres. Além disso, comparadas com 0s
homens, as mulheres possuem: a) pouca hipertrofia tendinea em resposta ao
treinamento e; b) baixa sintese de colageno apos exercicio agudo. Estes dados
indicam que os tenddes femininos possuem uma baixa taxa de formacao de tecido
conectivo, e tem forca mecénica reduzida, o que deixa o tecido mais suscetivel as
lesdes >,

Para Jarvinen et al. (2005) **, as causas das rupturas tendineas est&o
atreladas a fatores intrinsecos e extrinsecos. Segundo estes autores, os fatores
intrinsecos constituem: mau alinhamento anatémico (diferengas no comprimento das
pernas, anteversdo femoral, anormalidades no pé e no alinhamento das

articulacdes), variacdes no curso e fixacdo do tendédo e nas juncdes miotendineas,
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desequilibrio da tensdo muscular (relativos a flexibilidade e forca),
hipovascularizacdo, doencas inflamatérias, fatores psicolégicos, doencas
psiquiatricas, e atributos pessoais (idade, massa, altura e crescimento). Dos fatores
intrinsecos, as tendinopatias sdo o achado histolégico mais comum em rupturas

33, 3¢ encontraram

espontaneas do tenddo calcaneo Kannus e Jbzsa (1991)
alteracOes degenerativas em 865 (97%) de 891 tenddes que tiveram rupturas
espontaneas.

Entre os fatores extrinsecos estdo: erros e/ou excesso de treinamento,
mudancgas abruptas na intensidade do treinamento, atletas ndo qualificados, roupas
ou calcados inapropriados, doping e terrenos duros efou irregulares 3.
Adicionalmente, Trudel et al. (2007) 8 sugerem que atividades como saltar, correr e
aterrissar apés um salto submetem o tornozelo a grandes cargas. Jarvinen et al.
(2005) 3 citam o estilo de vida como fator adicional para a ocorréncia das rupturas
tendineas. Segundo esses autores, 0 sedentarismo contribuiria para reducdo na
vascularizacdo tendinea e subsequente degeneracdo por hipdxia. O estudo de
Longo et al. (2009) *° relata também o efeito de determinadas drogas no processo
de ruptura tendinea. Os autores citam que as propriedades anti-inflamatorias e
analgésicas dos corticéides podem mascarar 0s sintomas do dano tendineo, levando
os individuos a manterem niveis de atividade fisica elevados quando o tendéo esta
com algum processo degenerativo. Sendo assim, a associacdo entre fatores
intrinsecos e extrinsecos com a biomecéanica de determinadas atividades favorece o

processo de rupturas.

4.3 Diagnostico de ruptura do tendéo calcaneo

O diagnostico da ruptura do tenddo calcaneo € relativamente simples. O
paciente relata uma dor subita e intensa na regido posterior do tornozelo,
acompanhada por um estalido **°. Existem inimeros sinais, testes clinicos e de
imagem que podem ser realizados para o diagnéstico. Geralmente, o diagnéstico
clinico é suficiente para rupturas do tend&o calcaneo *°. O diagnéstico clinico pode
ser estabelecido pela presenca de trés achados comuns: diminuicdo da forca de
flexdo plantar do tornozelo, depressao palpavel e geralmente visivel no tendéo, e
teste de Thompson positivo. Este dltimo constitui-se na aplicagdo de presséo

circunferencial a por¢cdo mais volumosa dos musculos gastrocnémio e soleo. Com o
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tenddo intacto, o tornozelo realizard a flexdo plantar passivamente em resposta a
compressao; com a presenca da ruptura tendinosa, ndo ocorrer4 o movimento >®**,
Os métodos diagnésticos auxiliares sado a ultrassonografia e a ressonancia
nuclear magnética, utilizados nos casos em que existe suspeita de dano aos tecidos
adjacentes ou quando h& necessidade formal de documentacdo por imagem. No
caso da ultrassonografia, a ruptura pode ser visualizada como um vacuo acustico
irregular no local do tenddo na imagem e na ressonancia magnética a mesma é
identificada como uma interrupcao do sinal dentro do tenddo. O exame radiol6gico

simples pode ser necessario quando h& suspeita de fratura éssea associada **°.

4.4 Tratamento cirdrgico x ndo ciruargico das rupturas do tendédo calcaneo

A literatura sugere duas formas de tratamento para as rupturas do tendao
calcaneo: o tratamento ndo cirlrgico e o cirlrgico ***. Estes tratamentos foram
comparados no estudo de Bhandari et al. (2002) ® em que foram analisados 273
publicacdes (entre os anos de 1969 e 2000), e, como resultado, houve uma taxa de
re-ruptura de 13% em individuos tratados sem a realizacdo de cirurgia comparada a
3% naqueles tratados com cirurgia. Dessa forma, o tratamento cirlrgico aparenta ser
mais eficaz quando comparado com o tratamento nao cirurgico.

O tratamento nao cirdrgico preconiza a imobilizacdo da articulacdo por um
periodo variavel, seguido de reabilitacdo. Este tratamento é baseado na imobilizacédo
gessada articular até que ocorra a cicatrizacdo do tendao, geralmente mantendo a

articulacdo imobilizada em plantiflexdo por aproximadamente 12 semanas .

J& o tratamento cirdrgico consiste no reparo direto dos cotos tendinosos por
meio de suturas, podendo ser utilizada a técnica de reparo aberto ou percutaneo. O
principio basico do tratamento cirdrgico é a restauracao duravel da continuidade do
tenddo rompido, proporcionando uma cicatrizacdo em posicédo fisiologica e a
restauracdo da funcdo muscular. No periodo pés-operatorio, a articulacdo e a sutura
sao protegidas e imobilizadas com aparelho gessado. O tempo de imobilizag&o varia
na literatura, e autores como Christensen et al. (2008) ** utilizaram dez semanas,
engquanto que, em outros estudos, a imobilizacdo variou entre seis e o0ito semanas

%965 Tal procedimento utilizado ap6és a cirurgia é chamado de tratamento
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conservador, uma vez que nao utiliza nenhum procedimento de reabilitacdo antes de

sSeis ou oito semanas.

4.5 Adaptacbes musculares ao uso reduzido

O musculo esquelético apresenta uma grande capacidade de adaptacdo a

diferentes estimulos. Os efeitos do treinamento desportivo 22

, da reducédo da
gravidade *°, ou da imobilizacéo de um segmento ° sobre as propriedades ativas do
musculo esquelético, sdo exemplos que demonstram que o musculo se adapta as

demandas que lhe s&o impostas cronicamente .

Apesar da imobilizacdo de segmentos corporais ser frequente na area meédica
com objetivo de facilitar o processo de cicatrizacdo dos tecidos, esse processo
apresenta como principal consequéncia a reducédo na capacidade de producédo de
forca muscular 2. Assumindo-se, portanto, que a adaptacéo funcional ocorre quando

o musculo é submetido a uma demanda funcional especifica **

, esse periodo de
imobilizacdo em que ocorrera diminuicdo na sobrecarga, produzirAd adaptacbes
estruturais e funcionais ao nivel do tecido muscular. A remocéo de carga imposta
decorrente do desuso e/ou imobilizagdo pode reduzir o nimero de sarcOmeros

dispostos em série e/ou em paralelo

, parametros que afetam a arquitetura
muscular. Entre os principais parametros da arquitetura muscular avaliados estdo: o
comprimento de fasciculo (CF); o angulo de penacdo (AP) e a espessura do
muasculo (EM) °*%. Estes parametros influenciam diretamente as relagdes forca-
comprimento e forga-velocidade, evidenciando a estreita vinculagdo da arquitetura
muscular com a capacidade de geracao de forca e velocidade de encurtamento de
um musculo. Alteracbes na capacidade de geracdo de for¢ca e na velocidade de
encurtamento muscular, por sua vez, tem repercussao direta na funcionalidade de

pacientes submetidos a um periodo de imobilizacdo °3.

A reducdo na area de seccao transversa (AST) do musculo de individuos
imobilizados parece explicar a diminuicdo na capacidade de producédo de forca
verificada nestes sujeitos . De fato, a AST possui uma alta correlacdo com a
capacidade de producdo de forca muscular, variando substancialmente entre os
musculos do corpo humano com diferentes caracteristicas arquitetdnicas *®. Uma

das caracteristicas da arquitetura muscular que influenciam a AST é o angulo de
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penacdo *’. Evidéncias mostram que, em musculos hipertrofiados, o angulo de
penacdo encontra-se significativamente aumentado *°. Da mesma forma a reducéo
no angulo de penacdo decorrente do desuso, microgravidade e envelhecimento
parecem estar associados & diminuicéo da area de secéo transversa fisiolégica *+°,
O comprimento dos fasciculos musculares, em funcao de representar indiretamente
0 numero de sarcomeros em série, € um parametro que influencia as propriedades

mecanicas do musculo 284,

Musculos com comprimentos de fibras maiores
produzem mais forca a maiores comprimentos e a maiores velocidades de
encurtamento, o que influencia, portanto, a capacidade de realizar atividades fisicas

pelo individuo *’.

4.6 Adaptacdes tendineas ao uso reduzido

Apesar de a imobilizacdo ser amplamente utilizada na recuperacdo das
rupturas tendineas, esta acarreta reducdo do uso dos musculos e tenddes, gerando
adaptacdes que alteram diretamente as propriedades mecéanicas destas estruturas,
afetando a transmisséo da forca muscular e producéo de forca tensional tendinea *’.
Entretanto, alguns autores afirmam que, devido a um metabolismo reduzido e a
vascularizacao deficiente, o tecido tendineo sofre menos os efeitos do uso reduzido
quando comparado com o musculo esquelético *'.

Segundo Yasuda e Hayashi (1999) ® a reducdo do uso causada pela
imobilizacdo (ou em outros modelos de uso reduzido, como proibicdo de descarga
de peso no membro afetado e repouso em leito) pode apresentar diversas
manifestagcbes clinicas nas pessoas submetidas a estes tipos de tratamento, como:
edema cronico, rigidez articular e osteoporose. Em casos mais sérios, a reducdo do
uso articular pode levar a permanente perda da funcdo da articulagdo. A
imobilizagéo provoca a hipotrofia do tenddo, uma vez que a atividade das enzimas
gue catalisam a sintese de colageno apresenta-se reduzida, indicando que, durante

o periodo de reducdo do uso, a sintese de colageno é diminuida *’.

No estudo de Reeves et al. (2005) *° 18 voluntéarios, apés 90 dias de reducéo
de uso (repouso em leito), apresentaram reducdo de 60% na rigidez do tendao do
musculo gastrocnémio medial. Estes achados vao ao encontro do estudo de Kubo et
al. (2000) *® que investigou os efeitos de 20 dias de repouso em leito (6° de
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inclinagdo) nas propriedades elésticas das estruturas tendineas dos musculos
extensores do joelho de seis homens saudaveis. Os autores fizeram as medidas in
vivo por meio de ultrassonografia. Apés 20 dias, foi encontrada uma reducdo da
rigidez das estruturas tendineas (32%) e na rigidez normalizada (29%) (obtida por
meio do Modulo de Young, calculado a partir da regido linear da curva de stress-
strain). Estas alteracbes estariam relacionadas com mudancas nas fibras de

colageno, deixando-as mais finas, induzindo mudancas nas estruturas do tendao.

O entendimento dos efeitos prejudiciais em todos os componentes da unidade
musculo-tenddo € um pré-requisito para se propor tratamentos e protocolos de
reabilitacdo para pacientes com danos musculoesqueléticos, sendo importante para
se prevenir a hipotrofia causada pela reducdo do uso *’. Uma das maneiras de evitar
0s possiveis maleficios deste periodo de reducédo do uso seria modificar o tempo de

imobilizacéo e descarga do membro operado.

4.7 Tratamento tradicional X acelerado

O tratamento tradicional, descrito na literatura para pacientes que realizaram
a sutura do tendao calcaneo, indica o uso de tala gessada por um periodo de 4 a 8
semanas seguido de protocolo de fisioterapia °®*°. O principal objetivo dessa
imobilizacao articular € o de proteger o tenddo em funcédo do seu processo lento de
cicatrizacdo, durante o qual 0 mesmo apresenta risco de re-ruptura sob carga *2.

Ja o tratamento acelerado tem por objetivo a mobilizacdo precoce visando
acelerar o processo de cicatrizagcdo do sistema musculoesquelético, evitando ao
maximo que estas estruturas sofram os efeitos da redugdo do uso. Alguns autores
vém preconizando a utilizagdo da mobilizagdo e apoio precoce na reabilitacdo de
pacientes tratados com cirurgia ®>°2. Wong et al. (2002) ®° analisaram 125 artigos
publicados em periddicos de lingua inglesa entre os anos de 1966 e 2000, com
informacdes referentes & 5370 casos. Estes autores concluiram que os pacientes
tratados com cirurgia e mobilizagdo precoce tiveram uma melhor recuperacéo
funcional e tendéncia decrescente em relacdo as complicacdes relatadas.

O tratamento acelerado normalmente faz uso de uma ortese movel, a qual o
individuo pode retirar para realizar movimentos precoces com o tornozelo, iniciar o

apoio do membro lesado conforme a tolerancia do paciente, e realizar exercicios de
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fisioterapia a partir do primeiro dia de pés-operatério >>°?°*’® Segundo Kearney et
al. (2011) **, em um protocolo precoce os sujeitos devem fazer uso de uma értese, a
mesma deve apresentar algum grau de plantiflexdo, devendo ser utilizada por um
periodo de seis a oito semanas, e devem executar exercicios diarios para ganho de
amplitude de movimento do tornozelo.

Considerando o0s beneficios da mobilizacdo precoce, protocolos de
reabilitacdo cada vez mais acelerados sdo sugeridos para que 0s pacientes possam
retornar as suas atividades diérias o mais rapido possivel. Yotsumoto et al. (2009)
avaliaram 20 pacientes que sofreram rupturas do tendao calcaneo, submetidos ao
processo cirdrgico e a um processo de reabilitagcdo precoce. Durante a reabilitacdo
nenhuma fixacéo foi aplicada ao tornozelo. Um dia ap0s a cirurgia, os pacientes ja
comecaram a mobilizacdo passiva e ativa do tornozelo, tendo como fator limitante a
dor. A descarga parcial do peso no membro lesado foi iniciada nos primeiros sete
dias ap6s a cirurgia, por meio de caminhadas com muletas. Este exercicio era
iniciado quando os pacientes conseguiam atingir a posi¢cao neutra do tornozelo, ou
uma amplitude ainda maior de flexdo dorsal. Os individuos iniciavam a caminhada
sem muletas ap0s quatro semanas da cirurgia. A partir de seis semanas de pés-
cirrgico, os pacientes comecavam a levantar os dois calcanhares do chédo e
iniciavam exercicios para ganho de forgca muscular. O retorno a prética esportiva foi
permitida apdés 12 semanas de poés-cirurgico. A ADM foi recuperada, se tornando
igual ao membro saudavel, em 3,2 semanas, em média. Os pacientes retornaram as
suas praticas esportivas ou ao trabalho pesado em uma média de 14,4 semanas.
Além disso, complicacdes ndo foram relatadas. Dessa forma, a mobilizacao precoce
permitiu um retorno rapido a vida normal e as atividades esportivas.

A mobilizacdo precoce, utilizada de forma controlada, pode promover o
retorno da funcéo tendinea, uma vez que a manutencao da estrutura e composicao
dos tenddes requer uso repetitivo °. Aspenberg et al. (2007) ® citam que a
estimulacdo mecéanica melhora o reparo do tenddo, uma vez que estimula a sintese
de colageno, enquanto que a falta de estimulo mecanico é prejudicial neste
processo 38,

Assumindo-se, portanto, que a imobilizacdo de um segmento no pos-
operatorio de uma cirurgia de reconstrucao do tendéo calcaneo produz altera¢gdes na
arquitetura muscular e tendinea, e que estes fatores acarretam alteracdes na

producado de forca do muasculo e do tenddo, e também assumindo que a reducéo do
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periodo de inatividade durante o periodo pds-operatério, decorrente de um protocolo
acelerado de reabilitacdo, pode minimizar os efeitos deletérios da imobilizacdo de
maneira a produzir um restabelecimento mais rapido da fungcdo muscular, seria de
se esperar alteracdes estruturais-funcionais benéficas em um grupo de individuos

que participe de tal programa de reabilitagcao.

4.8 Revisao sistematica

Revisdo sistematica de literatura é o tipo de estudo que faz uso de métodos
sisteméticos para identificar, selecionar e avaliar criticamente estudos relevantes
sobre uma questao claramente formulada, sendo uma revisédo planejada da literatura
cientifica "®. Assim como uma revisdo narrativa, € um estudo secundario, porque
depende da execucdo de estudos primarios (ensaios clinicos randomizados, por
exemplo) para que possa ser executado. Apesar de ensaios clinicos randomizados
(ECR) serem considerados, por um consenso, o tipo de estudo mais adequado para
prover informacBes sobre determinada intervencdo, ndo se deve considerar o
resultado de um unico estudo deste carater para responder determinada questao.
Por tal razéo, revisfes sisteméticas e metandlises sdo os tipos de estudo mais
adequados para sintetizar evidéncias sobre a eficacia de determinada intervencéo 2.

Uma revisdo sistematica utiliza métodos explicitos para pesquisar, avaliar
criticamente e sintetizar a literatura mundial, sendo particularmente util para reunir
certo niumero de estudos realizados separadamente, por vezes com resultados
contraditérios, e sintetizando os seus resultados . Dessa forma, revisdes
sistematicas reduzem possiveis vieses, tanto aqueles observados na busca e
selecdo dos estudos quanto aqueles detectados pela avaliacdo critica de cada
estudo individual "®. Uma revisdo sistemética bem conduzida é de valor inestimavel
para os profissionais da area, visto que prové informacdes de varios estudos sobre
um tema, impondo limites sobre o que se sabe e o0 que ndo se sabe, facilitando a
obtenc&o de dados atualizados *°.

Na elaboracédo desse tipo de estudo, é importante impor critérios de forma
rigorosa, o que inclui: formulacdo de uma questdo de pesquisa especifica, pesquisa
abrangente e exaustiva para obtencdo de estudos primarios, selecdo dos estudos
com critérios claros de elegibilidade, avaliacdo critica dos estudos e sintese dos

resultados *. A questdo de pesquisa é geralmente representada pelo acrénimo
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PICO, onde: P = patient (paciente), | = intervention (intervencao), C = comparison
(comparacdo) e O = outcomes (desfechos). Alguns autores ainda incluem uma
dltima letra ao acrénimo, o T, que seria referente a type of study (tipo de estudo),
gue geralmente corresponde a Estudos Clinicos Randomizados (ECR), sendo que
nesse caso é possivel adicionar filtros especificos para a busca desses estudos ©’.
J& na fase da busca, € recomendado que se amplie ao maximo a busca,
devendo ser consideradas as seguintes estratégias: bancos de dados eletrénicos,
referéncias de estudos selecionados, busca manual em peridédicos relevantes,
resumos de anais de congresso, teses, contato com autores °’. Dentre as bases de
dados, o PubMed, versédo eletrbnica e acessivel na internet do banco de dados da
MEDLINE, o qual é mantido pela Biblioteca Nacional de Medicina dos Estados
Unidos da América, é o mais popular e mais utilizado *. Entretanto, ndo se deve
restringir a busca somente nessa base de dados, pois ja foi verificado que isso &

insuficiente .

Em virtude disso, outras bases s&o recomendadas, tais como
EMBASE, a Biblioteca Cochrane e o SciELO "2,

Dentre as estratégias de busca, além da escolha de bases de dados que
insiram mais especificamente o tema, também é importante definir termos ou
palavras-chave, bem como usar termos descritores MeSH (Medical Subject
Headings), que € um acrénimo de um termo inglés para indexar artigos, ja que a
melhor estratégia de busca geralmente é obtida pela combinacdo de termos MeSH,
termos sindnimos e palavras textuais °. Além disso, é importante utilizar da forma
correta os operadores booleanos basicos, por exemplo, “AND” (“E”) e “OR” (“OU”). O
operador booleano “AND” faz com que os resultados da busca sejam estudos que
contenham ambos os termos “1” e “2”. J& o operador booleano “OR” faz com que a
busca resulte tanto em estudos que contenham o termo “1” quanto estudos que
contenham o termo “2” .

Posteriormente a busca, os estudos que forem encontrados devem ser
armazenados em um banco de dados e devem ser selecionados, primeiramente por
uma analise de titulos e resumos e, posteriormente, em uma segunda fase do
processo de selecdo, por uma analise na integra do artigo. Isso deve ser feito por

dois avaliadores de forma cega e independente °

, sendo que, em caso de
discordancia, deve ser explicado como essa davida sera sanada, sendo geralmente
por um consenso entre os avaliadores ou pela inclusdo de um terceiro avaliador “.

Em seguida, ainda em dupla, é feita a avaliacdo da qualidade metodolégica dos
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estudos selecionados, que geralmente € realizada de forma descritiva, sendo que
assinalar com “sim”, “n&o” e “ndo informado” os critérios metodoldgicos € uma forma
recomendada *°. Dentre os critérios metodolégicos, ha: alocacdo aleatéria, sigilo da
alocacdo, cegamento, cegamento dos avaliadores dos desfechos, descricdo de
perdas e exclusdes, andlise da intencéo de tratar e descri¢cdo do calculo do tamanho
da amostra. Os critérios podem ser encontrados em escalas, como a escala de
Jadad, a escala PEDro, a lista de Delphi, OTSeeker e os critérios de Maastrichte "2,
além dos critérios mencionados no Cochrane Handbook *.

Outra etapa € a coleta e apresentacdo das caracteristicas de cada estudo,
que geralmente é feita por meio de uma tabela contendo informac¢des, como: autores
e ano de publicacdo, amostra, desenho experimental, intervencdo, comparacao,

desfechos, resultados e conclusbes 2.

Dessa forma, € possivel avaliar
qualitativamente os estudos e, quando possivel, avaliar quantitativamente o0s
estudos de uma analise estatistica com os dados dos estudos selecionados por

meio de um processo chamado metanalise.

4.9 Metanélise

Metandlise é como se chama o método estatistico empregado apds a
extracdo de dados de estudos individuais em uma revisdo sistematica, com o intuito
de integrar os resultados e aumentar o poder estatistico da pesquisa primaria,
ocasionando na obtenc&o de um resultado mais robusto "°. O termo foi utilizado pela
primeira vez em um estudo de carater ndo estatistico, mas sim, filosoéfico, publicado
pelo psicélogo Gene Glass em 1976. Entretanto, agrupar resultados de estudos
diferentes ndo é algo novo, ja que o estatistico Karl Pearson fez uso de tal método
em 1904 %,

E importante salientar que em uma metandlise os dados de estudos
individuais n&o sao agrupados como se fossem dados de um estudo individual. Isso
porque estudos que proporcionam informacgfes préximas do efeito que se pretende
estudar recebem um peso maior. Aléem de pesos distintos, os estudos tém diferentes
intervalos de confianca, sendo que, com essas informacfes de cada estudo, é
possivel calcular um efeito geral sobre o tratamento em questao, que é representado
por um losango (chamado de diamante) em um gréfico especifico de metanalises,

chamado “forest plot” *. Porém, antes de realizar uma metandlise, é importante fazer
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um julgamento clinico sobre a semelhanca entre os estudos que terdo seus dados
combinados, sendo a avaliagdo qualitativa a melhor saida no caso dos estudos
apresentarem muitos aspectos distintos entre si .

Outras questdbes acerca dos resultados de metanalises sao a
heterogeneidade e a generalizacdo dos resultados. Apds a combinacéo dos dados,
caso haja heterogeneidade, ou seja, caso exista uma variancia grande entre 0s
estudos primarios, os autores devem explanar quais foram os motivos que levaram a
essa variancia *°. J4 a generalizacdo dos resultados refere-se a uma questéo
interpretativa dos autores, ndo somente com relagdo a metanalise, mas também a
revisdo sistematica. E necessario julgar se os resultados sdo validos e aplicaveis
para a populacdo em questdo, além de considerar a qualidade metodoldgica dos
estudos antes de concluir que o resultado apresentado na revisao sisteméatica e/ou
metandlise seja inferido para a populacdo em geral, afinal, apesar das revisdes
sistematicas e metanalises ocuparem o topo da piramide de evidéncia cientifica, ndo
significa que seus resultados sdo validos somente pela sua natureza *.

No sentido de aperfeicoar esses tipos de trabalhos, existem trabalhos
publicados que ilustram de forma clara aspectos que devem ser contemplados para
que as revisdes sistematicas e metandlises sejam completas. No ano de 2009 foi
publicado o PRISMA statement >’, sendo este uma atualizacdo do antigo QUORUM
statement 8, local os autores expdem um “checklist” de diversos itens que devem
constar e ser especificados, no intuito de gerar uma revisdo sisteméatica com

metanalise com um nivel de evidéncia de boa qualidade.

4.10 Revisdes sisteméticas e metandlises X mobilizac&o precoce apo6s sutura
do tend&o calcaneo

As revisdes sistematicas que avaliaram os efeitos de diferentes intervengdes
de fisioterapia ap6s a sutura do tenddo calcaneo apresentaram resultados em
relacdo ao risco de infec¢des, complicacbes no pds-operatorio, satisfagcdo dos
pacientes e retorno dos mesmos as atividades de vida diaria. Portanto, a realizacao
de uma reviséo sistematica sobre os principais parametros funcionais como a ADM e
forca muscular é necessaria para avaliar a efetividade de protocolos acelerados de
reabilitagao.



28

Huang et al. (2014) *! realizaram uma metanélise para identificar e analisar a
evidéncia clinica sobre a reabilitagdo poOs-operatoria apOs reparo cirdrgico de
rupturas de tendao calcaneo. Seis dos estudos incluidos utilizaram apoio precoce
com exercicios de mobilizacdo do tornozelo enquanto os outros s realizaram
exercicios de tornozelo. As analises demonstraram menor taxa de complicagdes no
pbs-operatorio e retorno mais rapido as atividades de vida diéria para os pacientes
que realizaram apoio precoce e exercicios de tornozelo comparados aos que foram
submetidos a imobilizacdo gessada tradicional, assim como menores taxas de re-
rupturas e complicagcbes no grupo de reabilitacdo funcional precoce.

Kearney et al. (2011) ** realizaram uma revisdo sistematica sobre os métodos
de reabilitacdo precoce ap6s uma ruptura do tenddo calcaneo, tendo como objetivo
identificar os componentes que definem a melhor estratégia de reabilitacdo precoce
para pacientes que apresentaram a ruptura do tenddo calcaneo. Foram incluidos
estudos com todo tipo de desenho experimental, em qualquer lingua, contemplando
individuos com idade acima de 18 anos, que foram tratados cirurgicamente ou néo e
gue apresentassem a primeira lesdo no tendao calcaneo. Nove estudos incluidos
identificaram 4 componentes para definir um protocolo de reabilitagdo precoce: (1)
design da ortese utilizada; (2) grau de plantiflexdo mantido durante o periodo de
imobilizacéo; (3) tempo em que a ortese era utilizada pelos sujeitos e (4) periodo
utilizado para liberar os exercicios para ganho de ADM. Os autores concluiram que
0s protocolos precoces de reabilitacdo sdo seguros; entretanto, os autores alertam
para o alongamento do tenddo, que pode ocorrer por movimentos em amplitudes
excessivas e a re-ruptura devido a aplicacéo de carga demasiada antes de o tendé&o
estar cicatrizado, apontando, assim, para a necessidade de realizagcdo de mais
estudos em relacdo aos componentes do tempo de remocdo da Ortese e de
realizacdo dos exercicios.

Khan et al. (2005) “* realizaram uma metanalise com ensaios clinicos
randomizados para determinar qual o melhor método de tratamento para rupturas
agudas do tenddo calcaneo. Doze estudos envolvendo 800 pacientes foram
incluidos. Os resultados obtidos apontam que o procedimento cirdrgico aberto
apresenta menor taxa de re-ruptura quando comparado ao tratamento nao cirdargico;
no entanto, apresenta maiores taxa de complicacbes como infec¢des. J4 o
tratamento cirdrgico percutaneo apresenta menores complicagbes quando

comparado ao cirargico aberto. Além disso, os pacientes que utilizaram Ortese
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movel, seguida de mobilizagdo precoce, apresentaram menores complicacdes que
0s pacientes que utilizaram tala rigida. No entanto, segundo os autores, nenhuma
conclusao definitiva pode ser feita em relacéo aos diferentes tipos de tratamentos.
Suchak et al. (2006) "® realizaram uma metandlise com o objetivo de
determinar se a intervencdo precoce de fisioterapia em sujeitos que realizaram a
sutura do tend&o calcdneo melhorava a satisfacdo subjetiva do paciente sem
aumentar a taxa de re-ruptura. Como desfechos secundarios foram avaliados o risco
de infeccdo, ADM e forca. Seis estudos foram incluidos e os resultados obtidos em
relacdo a satisfacdo subjetiva do sujeito foram maiores no grupo que realizou o
protocolo acelerado; entretanto, a taxa de re-ruptura e risco de infecgcdo nao
apresentaram diferencas entre os protocolos de fisioterapia. Apenas um estudo
apresentou melhora em relacdo a ADM e forca no grupo que realizou protocolo
acelerado. No entanto, os autores concluem que mais estudos s&o necessarios para
determinar os componentes de ADM e apoio precoce e verificar seus efeitos na
reabilitacdo de pacientes que realizaram a cirurgia de reparo do tenddo calcaneo.
Torna-se importante, entdo, realizar uma busca mais minuciosa com relacao
aos efeitos de intervencOes de fisioterapia precoce sobre parametros como ADM,
forca muscular e capacidade funcional do tornozelo comparada as intervencdes
tradicionais, buscando verificar a evidéncia clinica dos efeitos desta intervencéo

sobre parametros funcionais em individuos pés-sutura do tendéo calcaneo.
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RESUMO
Introdugédo: Rupturas do tend&o calcaneo (TC) afetam 18 em 100.000 pessoas
todos os anos. A mobilizacdo precoce vem sendo preconizada como uma
estratégia eficaz para acelerar o processo de recuperacao funcional. Entretanto, a
escolha do método de reabilitagdo apds o reparo cirdrgico permanece controversa
devido a auséncia de evidéncias clinicas. Objetivo: Verificar o efeito de
intervencdes aceleradas e tradicionais de fisioterapia em individuos que
realizaram sutura do TC, por meio de revisdo sisteméatica com metandlise.
Metodologia: A busca incluiu as bases de dados MEDLINE (via PubMed),
EMBASE, Cochrane CENTRAL, Scopus, Science Direct, Lilacs, PEDro, além de
busca manual até inicio de janeiro de 2014. Foram incluidos ensaios clinicos
randomizados e ndo randomizados comparando intervencdes aceleradas e
tradicionais ap0s sutura do TC sobre as variaveis: forca muscular, ADM e
capacidade funcional do tornozelo. Dois revisores independentes avaliaram 0s
estudos de acordo com critérios de inclusdo e exclusdo pré-estabelecidos.
Resultados: Dos 2194 artigos identificados, 8 estudos foram incluidos. A revisao
sistematica evidenciou alta variabilidade entre os estudos em relagdo as
intervencdes de fisioterapia. Quanto a metanalise, a avaliacdo dos desfechos foi
realizada no periodo de 6 meses de poOs-operatério devido a auséncia de dados
dos mesmos em outros periodos. Na comparacao entre diferentes intervencdes
de fisioterapia ndo foram observadas melhoras significativas em relacéo a variavel
forca muscular (-19,66; 1C95%: -74,03 a 34,71) assim como na ADM de flexao
plantar (-0,05; 1C95%: -3,07 a 2,97) e flexado dorsal (1,94; IC95%: -2,12 a 5,99).
Conclusao: A intervencao acelerada de fisioterapia ndo apresentou melhora
significativa da forca muscular e na ADM apds sutura do TA aos 6 meses de pos-

operatorio.

Descritores: tenddo calcaneo, reabilitacdo precoce, revisdo sistematica,

metanalise.
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ABSTRACT

Introduction: Achilles tendon (AT) ruptures affect 18 in 100,000 people each
year. Early mobilization has been recommended as an effective strategy for
accelerating functional recovery. However the choice of the best rehabilitation
method after surgical repair remains controversial due to the absence of clinical
evidence. Objective: To investigate the effect of traditional and accelerated
rehabilitation protocols on plantiflexores muscular strength, ankle range of motion
(ROM) and ankle functional capacity in subjects who underwent Achilles tendon
suture, through a systematic review with meta-analysis. Methodology: The
search included MEDLINE (via PubMed), EMBASE, Cochrane CENTRAL,
Scopus, Science Direct, LILACS, PEDro, and manual search until January 2014.
Randomized and non-randomized clinical trials were included comparing
traditional and accelerated rehabilitation protocols after AT suturing on the
following variables: muscle strength, ankle ROM and functional capacity. Two
independent reviewers assessed studies according to inclusion and exclusion
criteria previously established. Results: Of the 2194 articles identified, 8 studies
were included. High variability between studies in relation to the rehabilitation
protocols was observed in the systematic review. As for the meta-analysis, we
conducted an evaluation of the outcomes up to 6 months postoperatively due to
missing data from these outcomes at other time periods. When comparing the
different rehabilitation protocols, no significant improvements were observed in
muscle strength (-19.66, 95% CI -74.03 to 34.71) as well as in plantarflexor (-0.05;
95 %: -3.07 to 2.97) and dorsiflexor (1.94, 95% CI: -2.12 to 5.99) ROM.
Conclusion: The accelerated protocol showed no significant improvement in

muscle strength and ROM at 6 months post-surgical repair of the AT.

Keywords: Achilles tendon, early rehabilitation, systematic review, meta-analysis.
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INTRODUCAO

O tenddo calcaneo é o mais forte tenddo do corpo; entretanto, as rupturas
agudas deste tenddo sao relativamente comuns, com uma incidéncia estimada em
18 para cada 100.000 pessoas ***°. Esta incidéncia tem aumentado nos ultimos 50
anos **°188  devido ao interesse crescente por atividades recreacionais
relacionadas ao esporte. Entre 81 e 89% das rupturas tendinosas do tend&o
calcaneo ocorrem durante a pratica desportiva >**®®® sendo essas uma fonte
substancial de prejuizo social e funcional, afetando primariamente individuos adultos

do sexo masculino entre a 42 e 52 décadas de vida .

A partir do diagnéstico dessa lesdo, o tratamento cirdrgico é o mais utilizado
1232 Tradicionalmente os sujeitos permanecem imobilizados com bota gessada. No
entanto, a supressao das cargas ou imobilizacao articular produz uma deterioracao

rapida nas propriedades bioquimicas e mecanicas dos tenddes .

Estudos recentes tém apresentado protocolos de reabilitacdo acelerado,
incluindo apoio precoce e uso de 6rtese removivel "8121817.355253 Entretanto, a
maioria dos ensaios clinicos que demonstraram as vantagens da reabilitacdo
acelerada ndo apresentava grupo controle, assim como um numero pequeno de

pacientes envolvidos, dificultando a comparacéo dos protocolos.

As revisdes sistematicas e metanalises anteriores apresentam resultados
positivos referentes as complicacbes poés-operatérias e nivel de satisfacdo dos
pacientes. Dessa forma, o objetivo deste estudo foi avaliar e comparar os efeitos de
diferentes intervencdes aceleradas de fisioterapia comparadas a intervencoes
tradicionais sobre a forca muscular de flexores plantares e dorsais, bem como na
amplitude de movimento (ADM) e funcionalidade do tornozelo de pacientes
submetidos a sutura do tend&o calcaneo a partir de uma revisdo sistematica com

metanalise de ensaios clinicos.
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METODOS
Estratégia de busca

Os artigos cientificos foram identificados a partir de pesquisa eletrénica nas
seguintes bases de dados: MEDLINE (via PubMed), Cochrane Central Register of
Controlled Trials (Cochrane CENTRAL), EMBASE, Physiotherapy Evidence
Database (PEDro), Scopus, Science Direct e LILACS. Em adicéo, foi realizada uma
busca manual nas referéncias de estudos ja publicados sobre o assunto. A busca foi
realizada no periodo de 06 de novembro de 2013 a julho de 2014 e compreendeu 0s
seguintes termos em inglés: "postoperative regimen", "postoperative rehabilitation”,
"functional rehabilitation protocol”, "cast immobilization”, "early functional protocol”,
"early functional treatment”, "weightbear", "surgical repair of an acute Achilles tendon
rupture", "Achilles tendon ruptures”, "acute rupture of the Achilles tendon”, "Achilles
tendon”. A busca foi feita com a utilizacdo de termos MeSHSs junto com a utilizacéo
de um filtro especifico para ensaios clinicos randomizados no PubMed " e na
EMBASE *. Para a Cochrane CENTRAL n&o foi necesséria utilizacdo do filtro para
ensaios clinicos randomizados, ja que na base foi selecionada a busca somente por
esse tipo de estudo (Trials). Nas bases de dados PEDro e LILACS a busca foi feita
com a inclusdo de algumas palavras-chave em uma busca simples. A estratégia de
busca completa utilizada para o PubMed pode ser observada na Tabela 1. N&o

houve restricdo de idioma e data de publicacdo na busca.

Tabela 1: Estratégia utilizada para o PubMed.

#3 |Search (#1) AND #2

#2 |Search ((Postoperative regimen) OR (Postoperative rehabilitation) OR
(functional rehabilitation protocol) OR (cast immobilization) OR (early
functional protocol) OR (Early functional treatment) OR rehab* OR repair*
OR operati* OR postoperati* OR sutur* OR surg* OR mobili* OR immobili*

OR wrap* OR brace* OR weightbear* OR weight bear* OR (walking cast*))

#1 |Search ((surgical repair of an acute Achilles tendon rupture) OR (Achilles
Tendon Ruptures) OR (acute rupture of the Achilles tendon) OR (Achilles
tendon AND (rupture* or torn or tear?*))



http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed
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Critérios de elegibilidade

Foram incluidos ensaios clinicos randomizados (ECR) e ndo randomizados
(ECNR) que apresentassem individuos que tivessem realizado sutura do TC e que
tivessem como objetivo comparar os efeitos de intervencéo tradicional vs acelerada
de fisioterapia apés a intervencao cirdrgica. Os desfechos incluidos foram: (1) forca
dos musculos flexores plantares e dorsais, através do torque muscular; (2) ADM,
através do valor mensurado por um goniémetro; (3) capacidade funcional do
tornozelo, por meio do questionario American Orthopaedic Foot and Ankle Society
Score (AOFAS). Estudos que ndo apresentassem dados, tais como o numero de
integrantes ou valores médios por grupo de intervencdo, foram excluidos da

metanalise.

Selecdo dos estudos e extracdo de dados

Os titulos e resumos de todos os artigos identificados pela estratégia de
busca foram avaliados por dois revisores de forma cega e independente. Todos 0s
resumos que ndo forneceram informacdes suficientes sobre os critérios de inclusédo
e exclusdo foram selecionados para avaliacdo dos textos completos. Na fase
seguinte, os estudos completos foram obtidos para que fosse possivel realizar sua
leitura na integra e, finalmente, decidir pela sua inclusdo ou exclusdo da revisédo
sistematica. Os dois avaliadores realizaram, como na fase anterior, a verificacdo dos
critérios de elegibilidade dos estudos de forma cega e independente. Qualquer
discordancia entre os avaliadores nessa fase foi resolvida com a atuacdo de um
terceiro avaliador e de um consenso entre os trés. O desfecho de forca muscular foi
mensurado em Newton (N) e o de ADM em graus articulares. Quando o estudo néao
apresentava todos os dados necessarios para a metanalise, o autor correspondente

foi contatado para solicitagéo dos dados faltantes.
Avaliacao do risco de viés

Com relacdo a qualidade metodoldgica, foram avaliados os seguintes
critérios, de acordo com o Cochrane Handbook *: geracéo da sequéncia aleatéria,
alocacéo sigilosa, cegamento dos avaliadores dos desfechos, descricdo de perdas e
exclusdes e analise por intencao de tratar. O critério cegamento dos participantes e

terapeutas foi excluido devido ao carater da intervencdo ndo permitir o cumprimento
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de tal critério. Essa fase também foi conduzida em duplicata e de forma cega e
independente por dois revisores.

Analise dos dados

A metandlise foi realizada usando modelo de efeitos randémicos e as
medidas de efeito foram obtidas pelos valores em graus de ADM para 0 movimento
de flexdo dorsal e de flexdo plantar. Para o desfecho de for¢ca muscular, foram
utilizados os valores de forca em N e, nos estudos que apresentaram o torque em
N.m, o valor foi transformado em N a partir do braco de momento determinado pelo
estudo de Sheehan FT. ™.

Todas as andlises foram realizadas no software Review Manager 5.1
(Colaboracéo Cochrane) *°. Foi considerado significativo um intervalo de confianca
de 95% (IC 95%) e p<0,05. A heterogeneidade estatistica foi avaliada pelo Teste Q
de Cochrane e pelo Teste de Inconsisténcia (I°) em que valores acima de 25% e
50% foram considerados indicativos de moderada e alta heterogeneidade,
respectivamente. As analises de sensibilidade foram conduzidas considerando as
caracteristicas da intervencao, dos participantes e caracteristicas metodoldgicas dos
estudos incluidos (cegamento, andlise por intencdo de tratar, sigilo da lista de
alocacdo), em que calculos de metanalises foram refeitos, incluindo somente

estudos preenchendo os critérios especificados.

RESULTADOS

Descricao dos estudos

A busca inicial identificou 2194 artigos, sendo 1799 excluidos por duplicata.
Foram elegiveis para leitura na integra, apos selecdo por titulo e resumo, 42
estudos. No total, foram considerados para a andlise qualitativa 8 artigos
11217.18355233 & nara a andlise quantitativa 6 artigos, ja que dois 2% foram excluidos
da metanalise por ndo informarem os valores de média e desvio padrdo de cada
membro individualmente em ambos os grupos (tradicional e acelerado). E possivel
verificar o fluxograma da selecdo dos estudos na Figura 1 e as caracteristicas dos

estudos incluidos na Tabela 2. Para metanalise foi adotado o mesmo periodo de
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avaliacao dos sujeitos tendo em vista que todos os estudos apresentaram valores de

média e desvio padréo referentes aos seis meses de pds-operatorio.

Estudos identificados bases de dados :
Pubmed (n=1736) / Embase (n= 204)
Cochrane (n=28) / PEDro (n=12) Estudos identificados
Scopus (n=212) busca manual (n = 2)

(Total n = 2192)

| |

[ Estudos em duplicata (n = 1799) ]

Estudos incluidos para
analise de titulos e resumos
(n=83)

|

Estudos recuperados para
analise detalhada (n = 42)

—_— Estudos excluidos baseados
titulo/resumo(n =41)

/ ESTUDOS EXCLUIDOS \
]

Desenho Experimental (n =4 )

l Sem desfecho pesquisado (n = 12)

N3o apresenta grupo experimental (n=11)

qualitativa (n = 8) Estudos comparativos da técnica cirurgica (4)

1 @1 acesso (n = 3) /

[ Estudos incluidos na analise J

[ Estudos incluidos na analise }

guantitativa (n=6)

Figura 1. Fluxograma dos estudos incluidos na revisao.



Tabela 2. Caracteristicas dos estudas incluidos
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Referéncia Metada Amostra  Grupos Dia apoio total Intervencio Variaveis Resultados
mensuradas
Bostick GP ECR " Acelerado 44 (idade media Acelerado Acelerado Mo houve diferenca significativa no
at.al 2010 A008E) Forga e ADK membra lesado entre os grupos
Apids 2 semanas de pois- Ortese mavel, Incentivado realizar apoio, Apds 6 acelerado e tradicional em relagéo as
Tradicional 47 (idade media operatano semanas protocolo fisio (atvos ADM, forca faixa variavels lorca muscular dos flexores
38.1) elastica) plantares & ADM
Tradicional
Tradicional
Apis 4 semanas de pos
Operatong Ortese mavel, uso de muletas & sem apoio por 4
semanas. Apos & semanas mesmo protocolo grupo
acalerado
Buchgrabes ECHR 48 Acetarade 30 (idade média Acelerado Aceleraco Forga o ADM N30 haouve diferenca sinificativa no
at.al 1997 33.05) \ . membra lesado para ADM de flexdo
2.7 dias de pos-operating Taka com 107 8 20 de FP por 2.7 dias. Apds drbese dorsal no entanio o grupo tradicional
Tradicional 18 (idade média medvel em posicio reulra & exercicios isometncos. apresentou makr perda de ADM de
33.05) Tradicional Apds 4 semanas exsrcicios isocindticos Techo plantar no membnd lesado
sletroterapia. COMPBraco a0 grupo acelerado.
Apds 2 semanas de pos-
operatong Tradicianal
Tala com 10" 20" de FP por 2 semanas. Apds
dartese mavel por 4 samanas & axercicios
someatncos.
CettiR st al.  ECHNR L] Acelerado 30 (idade media 37)  Acslerado Acelerado Forga & ADM Grupo acelerada apresentou melhor
1954 25 homens & 5 mulheras recuperacio da ADM e da forga dos

Tradicional 30 (idade media 37}
25 homens & 5 mulheras

1" semana apds cinrgia
Tradicicnal

6 “semana apds cirurgia

Ortese mavel, apoio precoce. Apos § semanas
exercicios ativos tomozelo,

Tradicional

Tala rigeda Sem apoi. AD0S 6 SeMands exerciios
Ao ormozel.

flexores plantares no membro kesado
comparado ao grupo radicional.
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Costa ML. 8t ECNR 20 Acelerada 9 (idade meda 41) Acelerado _Acslerado Forga & ADM M&o houve diferenca significativa no
al. 2003 . mambro lesado entre o5 grupos
Tradicional 11 (idade media 41) 1 dia de pos operatirnio Ortese mivel & encorajados a mobilizar tomozelo e acelerado e tradicional em relagdo as
APOI0 Precoces. varigveis forga no entanto grupo
acaleracdo apresentou ganho de 5° de
Tradicional FIO no nvemire lesado conmparado ao

b saudivel.
Tala rigsda & nbo realzou apoio precoce.

Costa ML, et ECR 48 Acelerado 23 (Made media 42)  Acelerado Acelerado Forga e ADM M&o houve diferenga significativa no
al. 2006 18 homens & 3 mulheres mmbd lesado entre of Qrupos
1" dia de pds operatorio Crtese mavel & inicio da fisioterapia no 1° dia pos- acelerado o radicional em relagdo as
Tradicional 25 (idade madia 42) operalinio. A cada 2 semanas a posigho equina da varidveis lorga muscular dos flexores
72 homens e 3 mulheres drtese era reduzida als posigho da FP ser plantares & ADM

alcancada. Apos 8 semanas a ortese ara relirada.

Tradicsonal

Tala rigida em posiclo equina, sem apoio. Apds &
semanas a lala era retirada.

Kangas. J. ECR 49 Acelerado 25 (Made média 35)  Apos & 3 semana de pos- Acelerado Forga M&o houve diferenca significativa, no
etal. 2003 22 homens g 2 mulheres oparatdrio em ambos os grupos mambra lesado, entre 05 grupos
acelerado e fradicional Orlese movel com FP e & FD até neutra por 6 acelerado e tradicional em relagéo a
Tradicional 24 (idade madia 37) semanas. Enfre 17 & 3" semanas exercicios de ADM forpa muscular dos flexores plantares.
23 homens & 1 mulher = apds 6 semana inicia resistidos com faixa elastica,

elevatio calcanhar & alongamenios. Apos o

semana mant&m os exercicios mas aumenta o
T O SEnes.

Tradicional

Tala rigida em posigéo neutra por & semanas. Entre
1" & 6" semanas sxercicios de ADM sem realizar
dorsiflexio. Endrea 6 e 9 semanas masmo
prolocolo grupoe acelerado.




Agalerady

Na 1" semana de pis-operatinio
Tragicignal

Ma 2'semana de pos-operalorio

Acelerado

Ortese mavel em equing por 2 Semanas, apais
lierade mas onentados a manter pema elevada
sempre que possivel. Apos 2 semana uma Griese
de posigio neutra era colocada e apoio incentvada.
Na &' semana a ortese era removida.

Tradicional

Tala em equmno por 2 semanas sem realizar apoio &
manter pema elevada. Apos 2 semana tomozeko
era posicionado numa meia posigdo de equino,
Entre a 4" @ & semanas o tomozelo era colocado am
FP & encofaados 8 realzar apom 1otal

Forga

W&o houve diferenga significativa no
membro lesado entre os grupos
acelerado e tradicional em relagio a

forga muscular dos flaxores plantares.

Maffulli et al.  ECNR 53 Acelerada 25
2003 {a)
Tradicional 28
Maffull et. al. ECHR 53 Acwlorada 26 (dade média
2003 (b) 44 T) 22 homens e 4 mulheres

Tradicional 27 (dade média
43 .6) 23 homens e 4 mulheres

Acelorado
Ma 1" semana de pds-operatinio
Tradicicnal

Ma 2° semana de pos-operalinio

Acalarada

Taka gessada em FP nas 2 semanas, apoio
confanme lokarsdo mas manter a pama elavada
nesse periodo, Apos 2 semanas remove a tala,
coloca uma ortess movel com fomozelo em posig#o
naulra & inicia a axercicios ADM para lomazela,
conlragdas isomelricas e concéntricas para
plantiflexores. Na B semana drlese ara removida.

Tradicicnal:

Tala gessada em FP por 2 semanas e manter pema
elevada nesse periodo. Apds 2 semana trocava a
tala por outra em posigdo de maior FP e incentivo ao
apoio lolal. Ma 6" semana a tala era removida.

Forga

Mo Fowve diferenga significativa no
membro lesado entre 05 grupos.
acelerado e tradicional em relagio a

forca muscular dos flaxores plantares.

40
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Avaliagao do risco de viés

Dos estudos incluidos, apenas trés "'83°

(37,5%) cumpriram os critérios de
geracdo de sequéncia aleatoria e alocacdo sigilosa de forma clara, sendo que os
demais (62,5%) n&o traziam a informac&o no texto. Somente dois estudos *"*® (25%)
cumpriram os critérios de cegamento dos avaliadores dos desfechos de forma clara,
enquanto os demais seis estudos ndo apresentaram essa informacao (75%). Com
relacdo a descricdo de perdas e exclusdes, todos 0s estudos cumpriram esse critério
de forma clara. O critério de analise por intencdo de tratar foi respeitado em todos os

estudos avaliados (Tabela 3).

Tabela 3. Avaliagéo do risco de viés

Geracdo da Alocacdo Cegamento Descricéo Analise

Estudo sequéncia sigilosa  avaliadores de perdas por
aleatoria dos e Intencéo
desfechos exclusdes de Tratar

Bostick. et.al. . . Nao . .
2010 Sim Sim informado Sim Sim
Buchgraber, Nao Néo Néo . .
. . . Sim Sim
Passler 1997 informado informado informado
Cetti et.al. 1994 _ Nao _ Nao _ Nao Sim Sim
informado informado informado
Costaet. al. 2003 ., \a© ~ Nao Sim Sim Sim
informado informado
Costa et al. 2006 Sim Sim Sim Sim Sim
Kangas et al. . . Nao . .
2003 Sim Sim informado Sim Sim
Maffulli. et. al. Nao Nao Nao Sim Sim
2003 (a) informado informado informado
Maffulli. et. al. Nao Nao Nao . .
Sim Sim

2003 (b) informado informado informado
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Efeitos da reabilitacdo precoce na amplitude de movimento do tornozelo

Os resultados referentes a metanalise sdo expressos em tamanho de efeito,
intervalo de confianca e heterogeneidade, respectivamente. Esses dados podem ser
visualizados nas respectivas figuras 2,3,4 e 5, juntamente com o valor de p.

Para os dados de ADM, trés estudos avaliaram esse desfecho (n = 159) apés
6 meses de pds operatoério, ndo sendo observada diferenca significativa em nenhum
dos movimentos avaliados: flexdo plantar (-0,05%; IC 95%: -3,07; 2,97; 1% 0%);
flexao dorsal (1.94%; IC 95%: -2.12; 5.99; 1% 51%) (Figura 2 e 3).

Experimental Control Mean Difference Mean Difference
Study or Subgroup  Mean SD Total Mean SD Total Weight IV, Random, 95% CI IV, Random, 95% CI
Bostick et.al. 2010 91 16 44 93 17 47  19.8% -2.00[-8.78, 4.78]
Costa et. al. 2003 95 5 9 95 35 11 61.0% 0.00 [-3.87, 3.87]
Costa et.al. 2006 99.37 13.99 23 97.57 9.89 25 19.1% 1.80[-5.11, 8.71]
Total (95% CI) 76 83 100.0% -0.05 [-3.07, 2.97]
Heterogeneity: Tau? = 0.00; Chi = 0.59, df = 2 (P = 0.74); P = 0% F 100 -rio 3 5’0 y ml
Test for overall effect: Z = 0.03 (P = 0.97) Favours [experimental] Favours [control]

Figura 2. Resultados para ADM de flexdo plantar, no membro operado, entre os

grupos acelerado e tradicional apés 6 meses de pds-operatorio.

Experimental Control Mean Difference Mean Difference
Study or Subgroup Mean SD Total Mean SD Total Weight IV, Random, 95% CI IV, Random, 95% CI
Bostick et.al. 2010 103 23 44 108 27 47 12.7%  -5.00[-15.28, 5.28]
Costa et. al. 2003 106 4.25 9 100 5 11 40.5% 5.00 [0.95, 9.05] o
Costa et.al. 2006 98.16 4.38 23 97 7.13 25 46.8% 1.16 [-2.16, 4.48]
Total (95% Cl) 76 83 100.0% 1.94 [-2.12, 5.99]
Heterogeneity: Tau? = 6.30; Chi? = 4.09, df =2 (P = 0.13); P=51% =_100 _550 0 550 100’
Test for averall effect: Z = 0.93 (P = 0.35) Favours [experimental] Favours [control]

Figura 3. Resultados para ADM de flexao dorsal, no membro operado, entre os

grupos acelerado e tradicional apés 6 meses de pds-operatério.
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Devido a alta heterogeneidade encontrada na metandlise, foi realizada anélise
de sensibilidade em relacdo a ADM de flexdo dorsal no momento avaliado.
Considerando apenas os estudos de Bostick et al. (2010) ’ e de Costa et al. (2006)
18 que avaliaram a ADM de flexdo dorsal aos 6 meses de pds-operatério, ndo houve
alteracdo no resultado global da metanalise, mas a heterogeneidade caiu para 20%,
explicando dessa forma o motivo da heterogeneidade (0,08%; IC 95%: -4,51; 4.67,;
I>: 20%). A alta heterogeneidade no estudo de Costa et al (2003) ’ pode ser
explicada pelo fato de que o mesmo era um estudo piloto, com tamanho de amostra
pequeno, 0s sujeitos ndo realizaram um protocolo especifico de fisioterapia, apenas
utilizaram diferentes tipos de imobilizacdo, enquanto os outros dois estudos
apresentaram a comparacdo dos tipos de imobilizacdo e de protocolos de

reabilitacdo. (Figura 4).

Experimental Control Mean Difference Mean Difference
Study or Subgroup Mean SD Total Mean SD Total Weight IV, Random, 95% CI IV, Random, 95% CI
Bostick et.al. 2010 103 23 4 108 27 47 175%  -5.00[-15.28, 5.28]
Costa et. al. 2003 105 4.25 9 100 5 1 0.0% 5.00 [0.95, 9.05]
Costa et.al. 2006 98.16 4.38 23 97 713 25 825% 1.16 [-2.16, 4.48]
Total (95% CI) 67 72 100.0% 0.08 [-4.51, 4.67]

Heterogeneity: Tau? = 3.77; Chi* = 1.25, df = 1 (P = 0.26); 1> = 20%

Test for overall effect: Z = 0.04 (P = 0.97) -100 ~ -50 0 50 100

Favours [experimental] Favours [control]

Figura 4. Resultados da analise de sensibilidade para os valores de ADM de flexado

dorsal, no membro operado, em ambos 0s grupos apds 6 meses de cirurgia.

Efeitos da reabilitacéo precoce na for¢ca muscular

Para os dados de forca muscular dos plantiflexores, trés estudos avaliaram
esse desfecho (n = 155) ap6s 6 meses de pds-operatério. Também ndo houve
diferenca significativa nos trés estudos avaliados: (-19.66; IC 95%: -74.03; 34.71; |2
0%) (Figura 5).
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Experimental Control Mean Difference Mean Difference
Study or Subgroup Mean SD Total Mean SD Total Weight IV, Fixed, 95% CI IV, Fixed, 95% CI
Kangas et. al. 2003 2,390 916 25 2474 660 24 1.5% -84.00 [-529.70, 361.70] *
Maffulli et. al. 2003a 215.6 117.63 25 26292 171.22 28 48.1% -47.32[-125.73,31.09] ¢ L
Maffulli et. al. 2003 b 250.8 1309 27 2422 1522 26 504% 8.60 [-67.95, 85.15] i
Total (95% CI) 77 78 100.0%  -19.66 [-74.03, 34.71] *
Heterogeneity: Chi” = 1.08, df = 2 (P = 0.58); I = 0% :'100 -ELD ° 5-0 100:
Test for overall effect: Z = 0.71 (P = 0.48) Favours [experimental] Favours [control]

Figura 5. Resultados para forca muscular de plantiflexores, no membro lesado,

entre os grupos acelerado e tradicional apds 6 meses de pds-operatorio.

Efeitos da reabilitacdo precoce na funcionalidade verificada através do
questionario AOFAS

N&o foi realizada metanalise, pois nenhum estudo avaliou esse desfecho.

DISCUSSAO

O presente estudo foi conduzido com o objetivo de determinar se a
intervencdo acelerada de fisioterapia, apés sutura do tenddo calcéneo, apresenta
melhores resultados nas variaveis de forca muscular e ADM quando comparada a
intervencao tradicional de fisioterapia. Estudos de revisao sistematica e metanalises
ja demonstraram evidéncias de que a intervencdo precoce aumenta a satisfacdo do
paciente e o retorno rapido as atividades de vida diaria sem aumentar riscos de
complicacdes e re-ruptura "®*3!. No entanto, variaveis como forca muscular e ADM
nao foram devidamente explorados.

O processo de reducao de uso, decorrente de um periodo de imobilizagéo de
uma articulacdo apés um procedimento cirdrgico, pode reduzir a ADM %%, A reducéo
do uso pode levar a atrofia muscular, o que modifica substancialmente a arquitetura
da musculatura imobilizada *°**. Uma das alteracdes desse processo diz respeito a
reducdo no comprimento da fibra muscular, sugerindo redu¢do no numero dos
sarcomeros em série ®2. Outro fator que pode alterar o niimero de sarcémeros em
série é o comprimento no qual o musculo foi imobilizado. Tabary et al. (1974) °
encontraram reducé@o de 40% no numero de sarcomeros em série do musculo séleo

de gatos, o qual foi imobilizado na posi¢cdo encurtada por um periodo de quatro
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semanas, e aumento de 19% no numero de sarcomeros em série dos musculos
imobilizados em posicdo alongada. Apesar da ultrassonografia ser utilizada para
mensuracao do comprimento da fibra em estudos com seres humanos, a ADM pode
fornecer indicios de possiveis encurtamentos musculares decorrentes da
imobilizagéo, uma vez que a redugao do comprimento da fibra limitaria a ADM da
musculatura acometida pela imobilizacdo °. No entanto, os resultados de ADM de
flexdo dorsal e plantar do membro lesado dos estudos incluidos ndo apresentaram
diferencas significativas entre os grupos acelerado e tradicional.

Os estudos analisados imobilizaram o tornozelo em posi¢do encurtada (20°

17,18

de plantiflexdo ’ e 1.5 cm de plantiflexdo ), 0 que causaria reducdo do namero de

79

sarcbmeros em série apd6s esse periodo Esta alteracdo esta relacionada a

ocorréncia de encurtamento muscular e consequentemente reducdo de ADM.

Entretanto, é importante ressaltar que os estudos '*"8

realizaram exercicios de
mobilizacdo e retorno das atividades de vida diaria por periodos de 6 a 8 semanas, 0
que pode reverter os efeitos deletérios do processo de imobilizacdo do segmento .
Assim uma das justificativas para os resultados encontrados para o desfecho ADM
no presente estudo pode ser o momento de avaliacdo dos sujeitos, 6 meses apos a
cirurgia, quando todos os sujeitos ja haviam retornado as suas atividades de vida
diaria.

Em relacdo aos resultados da producdo de forca muscular dos flexores
plantares, a metanalise ndo apontou diferenca significativa entre 0s grupos
acelerado e tradicional apés 6 meses de pds-operatério. Os protocolos de
reabilitacdo acelerados visam o reestabelecimento da forgca muscular, sendo que
essa depende da interacdo de fatores neurais e morfolégicos. As adaptacbes do
sistema neuromuscular, caracterizadas por modificagdes na capacidade de ativacao
e na morfologia do masculo, sdo as responsaveis pelo ganho de forgca proveniente

60

de programas de treinamento de forca Os ganhos de forca nas primeiras

semanas de treinamento s&o atribuidos principalmente a adaptacées neurais "%,
enquanto as adaptacfes morfoldgicas afetam a capacidade de producgéo de forga do
individuo de forma mais significativa apés 6-8 semanas de treinamento 3, Essas
adaptacdes séo influenciadas por diversos fatores, como caracteristicas dos sujeitos
(sexo, idade e nivel de condicionamento fisico), grupo muscular treinado, velocidade

e amplitude articular de execu¢do dos movimentos, tipo de exercicio e periodizagédo
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do treinamento (periodo de treinamento, frequéncia semanal, volume e intensidade
dos exercicios).

Analisando os estudos incluidos na presente metanalise, verificamos algumas
limitacbes quanto a periodizacdo dos protocolos acelerados empregados. Embora
Kangas et al. (2003) ** tenham realizado protocolo de reabilitacédo por um periodo de
9 semanas nos grupos acelerado e tradicional, mostrando estar de acordo com a
literatura para o ganho de forca muscular, fica evidente a ndo existéncia da
periodizacdo do protocolo de reabilitacdo, uma vez que 0s sujeitos realizavam 3
sessbes de fisioterapia por semana em casa, sem auxilio de um profissional e o
namero de repeticdes dos exercicios preconizados no protocolo foi em média de 20

a 25 a cada 3 séries. Nos outros dois estudos %>>°

analisados, ndo foram informados
dados referentes a frequéncia semanal, volume e intensidade dos exercicios,
somente a média de sessbes de fisioterapia que cada grupo realizou; 0s grupos
acelerados realizaram em média 6.1 > sessdes e 8.3 2 sessdes de fisioterapia,
enquanto que o grupo tradicional uma média de 13.6 > e 14.6 >* sessbes de
fisioterapia, respectivamente, demonstrando também, néo existir uma periodizacéo
adequada do protocolo de reabilitacéo.

O fato dos estudos analisados n&o terem encontrado melhora na forga
muscular dos flexores plantares na comparagdo de protocolos acelerados e
tradicionais pode estar associado ao tipo de protocolo acelerado que foi empregado.
Os protocolos acelerados apresentados nos estudos dessa metanalise parecem nao
ter sido suficientes para gerar adaptacbes neuromusculares. Verificamos que
nenhum estudo apresentou periodo de treinamento, frequéncia semanal, volume,
intensidade e tipo de exercicio, assim como a progressao dos mesmos durantes 0s
seus protocolos de reabilitagdo acelerados. Outro fator que pode ter influenciado na
realizacdo desses protocolos é o receio de causar um alongamento no tendao
calcaneo pelo apoio precoce, especialmente se a articulacdo estiver imobilizada em
posi¢ao neutra, ou pela intensa mobilizacdo do tornozelo. Essa hipétese, no entanto,
deve ser alvo de futuras investigagoes.

Apenas os dados de forca isométrica dos flexores plantares foram incluidos
nessa metanalise. Estudos que avaliaram forca isocinética dos plantiflexores apos a
sutura do tenddo calcaneo também ndo encontraram diferengas significativas no

membro lesado nas comparacdes de protocolos tradicionais e acelerados *7.
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Outro fator limitante foi a moderada qualidade metodolégica evidenciada nos
estudos selecionados. Os estudos, em sua grande maioria, ndo cumpriram com a
maioria dos critérios de avaliacdo do risco de viés, o que implica em um
consequente risco de viés na presente metanalise. Isso repercute na necessidade
da elaboracao e execucdo de mais estudos priméarios, com o objetivo de fornecer um

corpo de evidéncias maior e mais qualificado.

CONCLUSAO

Através dessa revisdo sistematica e metanalise podemos concluir que as
intervencdes aceleradas de fisioterapia ndo se mostraram mais efetivas no
reestabelecimento da forca muscular dos flexores plantares e na ADM do tornozelo,
aos seis meses de pos-operatério, comparadas a intervencdes de fisioterapia
tradicionais. Ainda, foi possivel observar uma variabilidade muito grande entre os
estudos, o que pode ter influenciado diretamente os resultados. Isso evidencia a
necessidade de um numero maior de ensaios clinicos randomizados sobre o tema,
com um perfil metodolégico mais contundente e que respeite 0s critérios impostos
na literatura para diminuir o risco de viés, além de procurar elucidar quais
parametros sdo ideais para acelerar a reabilitacdo de individuos que realizaram a

sutura do tendao calcéneo.

CONSIDERACOES FINAIS

A presente metanalise apresenta e discute a comparacao de intervencdes de
fisioterapia tradicional e acelerada em individuos que realizaram a sutura do tend&o
calcaneo com intuito de auxiliar os pesquisadores e profissionais de salude no
planejamento, prescricdo e monitoramento do processo de reabilitacdo dessa leséo.

A metanalise focou sua atencdo sobre as diferentes intervencdes de
fisioterapia propostas e seus beneficios em relacdo a producédo de forca muscular
dos flexores plantares e ADM do tornozelo. Embora alguns estudos apresentem
resultados positivos na avaliacdo subjetiva do paciente e na menor taxa de

complicagcbBes pos-cirdrgicas na realizacdo de intervencdes aceleradas, os achados
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do presente estudo ndo demonstraram diferencas entre intervengdes aceleradas e
tradicionais nos desfechos abordados.

As principais justificativas para 0s nossos resultados podem estar
relacionadas as diferentes metodologias utilizadas pelos estudos tanto em termos de
intervencdes de fisioterapia quanto de avaliagdo. Desse modo, sdo necessarios
novos estudos buscando definir os melhores parametros utilizados nas intervengdes
de fisioterapia, possibilitando aos profissionais de salde a utilizacdo dessas
estratégias no processo de recuperacdo dos pacientes apos sutura do tendao

calcaneo.
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