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RESUMO

A ruptura do Tenddo de Aquiles (TA) promove déficits nas propriedades
estruturais dos musculos flexores plantares e do TA que provavelmente estdo
relacionados com déficits na amplitude de movimento (ADM) do tornozelo, na
capacidade de producdo de forca desses musculos e na funcionalidade. O
objetivo desse estudo foi o de correlacionar variaveis estruturais e funcionais do
musculo triceps sural nas pernas com e sem lesdo de individuos com histérico
de ruptura do TA. Esse estudo foi aprovado pelo comité de ética local
(3.046.049). As duas pernas de 28 patrticipantes (37+5 anos de idade, tempo
médio de 4+4 anos da ruptura) foram avaliadas ap0s a cirurgia de reparo
tendineo. Inicialmente os participantes permaneceram todos em um Unico grupo
e posteriormente foram separados em dois grupos pelo tempo pdés-reparo
cirdrgico: G3- (grupo um com menos de 3 anos de reparo) e G3+ (grupo um com
mais de 3 anos de reparo). As variaveis funcionais compreenderam na ADM do
tornozelo, torque isométrico de flexdo plantar (em 10° de flexdo dorsal) e o single
leg test (SLT). As variaveis funcionais foram correlacionadas com as variaveis
estruturais dos flexores plantares [i.e., area de seccdo transversa (AST),
ecointensidade (EI), espessura muscular (EM)] e do TA (AST, comprimento de
tenddo). Correlacdes de Pearson foram realizadas com todas as variaveis. No
G3-, houve correlacéo significativa negativa de ADM com EI do musculo séleo
(r=-0,705; p=0,007) na perna com histérico de lesdo. No membro sem histérico
de lesdo houve correlagéo significativa negativa do SLT com EI do gastrocnémio
lateral (r=-0,68; p=0,03) e do torque com a EM do gastrocnémio medial (r=-597;
p=0,04). Para o G3+, houve correlacdo significativa negativa do SLT com a EM
do gastrocnémio medial (r=-0,708; p=0,03) na perna com histdrico de lesdo. Os
resultados mateméaticos das correlagbes obtidas ndo suportam todas as
hipoteses previamente estabelecidas para as variaveis funcionais (SLT, Torque

e ADM) e estruturais (AST muscular e tendinea, CT, EI muscular e EM).

PALAVRAS-CHAVE: Tenddo de Aquiles, ruptura, correlacbes de Pearson,

estrutura, funcéo, triceps sural.
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1. INTRODUC}AO GERAL E REVISAO DE LITERATURA

Nossas atividades de vida diaria e nossa capacidade de locomocao so
Sao possiveis gracas ao maior e mais forte tendédo do corpo humano, o tendao
de Aquiles (MAFFULLI e ALMEKINDERS, 2007). Ele é constituido pela
continuacdo dos envoltérios musculares de tecido conectivo (endomisio,
perimisio e epimisio) da porcéo distal dos musculos gastrocnémio e séleo. Além
disso, possui a fungéo de transmitir a forca destes musculos a porcao posterior
do calcaneo, determinando o movimento de flexdo plantar do tornozelo
(MAFFULLI, 1999).

O musculo triceps sural é constituido pela unido dos musculos
gastrocnémio medial, gastrocnémio lateral e séleo. Os musculos gastrocnémios
se originam nos condilos do fémur e suas contribuicdes para o tenddo comegam
com uma ampla aponeurose que inicia abaixo desses musculos. O musculo
s6leo se origina na tibia e fibula, e sua contribuicdo para o tendao € espessa,
mas curta (MAFFULLI e ALMEKINDERS, 2007). O tendado de Aquiles e os
musculos flexores plantares possuem um papel fundamental em atividades
basicas, como, por exemplo, no levantar de uma cadeira, na marcha, em saltos,
sendo, portanto, submetidos a grandes forcas, tanto internas quanto externas,
na fase de propulsdo de todas essas atividades de vida diaria (MAFFULLI e
ALMEKINDERS, 2007).

Tendbes sdo 6rgdos do Sistema Musculoesquelético constituidos de
tecido conjuntivo fibroso denso e conectam o musculo ao osso (NIGG e
HERZOG, 1999). Sdo compostos, primariamente, por feixes altamente
organizados de colageno, representando 70% do peso seco, sendo 95% de
colageno do tipo | (MAFFULLI, 1999). Além do colageno, os tendbes séo
constituidos de uma pequena quantidade de elastina, proteoglicanas e
glicoproteinas adesivas (DORAL et al., 2010; SHARMA e MAFFULLI, 2005).
Além disso, os tendBes apresentam uma grande variedade de formas e
tamanhos, dependendo de caracteristicas morfologicas, fisiolégicas e mecéanicas

dos musculos e 0ssos aos quais estdo conectados (NIGG e HERZOG, 1999).

Mudancas na atividade fisica podem alterar a frequéncia, duragdo e/ou

magnitude de forcas aplicadas pelo musculo esquelético no tend&do, como ocorre
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apos um periodo de treinamento de forca (DUCLAY et al., 2009; SEYNNES et
al., 2009; URLANDO e HAWKINS, 2007), ou imobilizacdo devido a ruptura do
tenddao de Aquiles (KANNUS et al.,1997). Da mesma forma, o processo de
envelhecimento altera a sobrecarga mecanica (reducdo da mobilidade) e a
estrutura (perda da estrutura) do triceps sural (KARAMANIDIS e ARAMPATZIS,
2005; STENROTH et al.,, 2012). Essas mudancas geram adaptacfes nas
propriedades mecéanicas e morfoldgicas musculotendineas, e podem tanto
conduzir a uma melhora da condi¢do da unidade musculotendinea (como no
caso da atividade fisica sistematizada), quanto a uma perda da condicdo de
saude (como no caso da ruptura tendinea e do envelhecimento). Portanto,
entender as propriedades morfolégicas e mecéanicas da unidade
musculotendinea do triceps sural € fundamental para identificar tanto a condicéo
de saude, quanto a de melhora durante processo de reabilitacdo e/ou de piora

dessa condi¢édo no caso de tendinopatias, imobilismo e envelhecimento.

1.1 Propriedades Morfologicas do Tendao de Aquiles e dos Flexores Plantares
As propriedades mecanicas do tend&o de Aquiles s&o obtidas por meio da
relacédo entre a capacidade de resisténcia do tenddo a uma forca a ele aplicada
e do quanto ele se deforma em consequéncia dessa forca tensional. A
determinacao dessas propriedades depende, portanto, das suas caracteristicas
estruturais, assim como de medidas de parametros neuromusculares (ARYA e
KULIG, 2010). Dentre os parametros estruturais, estdo presentes a Area de
Seccédo Transversal (AST) do tend&o de Aquiles e o0 Comprimento de Tendao

(CT) em repouso.

Apesar de pouco utilizados na pratica clinica, os parametros morfolégicos
do tendao podem ser utilizados para a determinacédo da capacidade adaptativa
do tenddo quando submetido a mudancgas no ambiente mecanico ou mesmo em
avaliacdes clinicas importantes, como, por exemplo, a tendinopatia e apos a
ruptura e reconstrucao cirargica do tendao. Considerando que as tendinopatias
(ARYA e KULIG, 2010) e as rupturas tendineas (GEREMIA et al., 2015) podem
reduzir ou mesmo aumentar as propriedades morfolégicas tendineas (AST e
CT), essas mudancas ocasionam alteracdo na rigidez e no médulo de
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elasticidade do tendado. Por exemplo, o processo inflamatorio decorrente da
tendinopatia pode provocar aumento temporario da AST do tenddo em funcéo
de edema (ARYA e KULIG, 2010). Esse aumento da estrutura anatdomica do
tendao, entretanto, ndo é acompanhado por um aumento da matriz extracelular
e do conteudo fibroso. No caso de rupturas tendineas, a AST pode aumentar
mais de 100% em funcdo da formacdo do calo tendinoso (MAFFULLI e
ALMEKINDERS, 2007). Esse calo é formado pelas fimbrias dos dois cotos
tendinosos que sdo unidos por meio de uma sutura na reconstrucao cirurgica
(MAFFULLI e ALMEKINDERS, 2007; GEREMIA et al., 2015).

O objetivo desse calo € aumentar a area de contato dos cotos tendinosos
e propiciar uma maior interacdo das fibras de colageno durante o processo de
cicatrizacdo. O aumento da area de contato entre as duas superficies irregulares
propicia o estabelecimento de forcas tensionais que geram um estresse de
cisalhamento, aumentando a capacidade de resisténcia do tenddo em
recuperagdo. Apesar do aumento da AST do tend&do de Aquiles imediatamente
ap0s o0 processo cirargico, essa maior area nao esta relacionada a um aumento
imediato das propriedades mecanicas do tenddo. Portanto, essas alteracfes
estruturais no tendao tém implicagdes funcionais, como por exemplo a reducéo
da capacidade do tenddo de transmitir forca para 0s 0Ssos aos quais esta
inserido, reduzindo, consequentemente, a sua capacidade de gerar movimento

articular.

A recuperacdo do tenddo se da por meio de uma reducdo da AST e
aumento da deposicdo de colageno tipo 1, em substituicdo ao colageno tipo 3
inicialmente depositado quando da formacgédo do calo tendineo (BOHM et al.,
2015). Em outras palavras, ha uma reorganizagéo da estrutura do tendéo e da
matriz extracelular, durante a qual o tecido excedente precisa ser eliminado e
fibras de colageno mais resistentes necessitam ser depositadas no local do calo
tendinoso. A reorganizacdo das fibras de colageno de forma paralela,
caracteristica organizacional da estrutura do tendao, devolve ao mesmo a sua
resisténcia mecanica as forcas tensionais. Essa remodelacéo estrutural depende
exatamente da sobrecarga mecanica aplicada ao tend&ao durante o processo de
reabilitagdo. Portanto, medir as alteragdes estruturais no tendao antes, durante
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e depois do processo de reabilitacdo, possibilita ter medidas objetivas das

adaptacdes estruturais do tendao de Aquiles.

Assim como o tecido tendineo, 0 masculo esquelético é também um tecido
altamente adaptavel as demandas mecanicas e funcionais que lhe sdo impostas
(FRACAO e VAZ, 2000), sendo que essas adaptacbes sdo atribuidas a
alteragbes morfologicas musculares (HERZOG et al., 1991). Tais adaptacdes
ocorrem devido a alta plasticidade do tecido muscular, que pode apresentar
ganhos ou perdas de tecido contratil conforme a variacdo de carga a que esta
estrutura é submetida (NARICI, 1999). Essas adaptacdes na morfologia do
musculo esquelético podem alterar a arquitetura muscular (DUCLAY et al., 2009;
REEVES et al., 2009; BARONI et al., 2013a).

Entende-se por arquitetura muscular o arranjo geomeétrico com o qual as
fibras sé@o dispostas em relacéo a linha de acao da forca produzida pelo masculo
(LIEBER e FRIDEN, 2000). Através dela, é possivel identificar a capacidade
funcional do musculo, uma vez que se estima a capacidade de producéao de forca
muscular através da avaliacao de diferentes parametros (WARD et al., 2009). O
arranjo das fibras musculares tem relacdo direta sobre as propriedades
mecanicas do musculo (relacao forca-comprimento e relacdo forca-velocidade),
permitindo assim o entendimento de como a estrutura muscular se comporta ao
gerar forca (WARD et al., 2009). Aumentos ou redu¢des na arquitetura alteram
a capacidade de geracao de forca de um musculo em relacdo a diferentes

comprimentos musculares e a diferentes velocidades de encurtamento.

Entre os principais parametros da arquitetura muscular estdo o
comprimento do fasciculo (CF), o angulo de penacdo (AP) e a espessura
muscular (EM) (FUKUNAGA et al.,, 1997; NARICI e CERRETELLI, 1998;
BLAZEVICH et al., 2006; BARONI et al., 2013a). O CF é definido como o
comprimento da trajetéria fascicular entre a inser¢do do fasciculo nas
aponeuroses superficial e profunda dos musculos. O angulo originado entre a
aponeurose profunda do musculo e a linha de insercdo dos fasciculos
musculares é considerado como o AP. A distancia entre a aponeurose profunda
e aponeurose superficial determina a EM (BARONI et al., 2013a). Essas
propriedades morfologicas e mecanicas do tenddo de Aquiles e do musculo

triceps sural vém sendo amplamente estudadas e avaliadas através da utilizacéo
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da técnica de ultrassonografia (US) (ABELLANEDA et al., 2009; NAKAMURA et
al., 2011).

Se por um lado as medidas estruturais da unidade musculotendinea séo
fundamentais para identificar objetivamente o que esta ocorrendo com o tendéo
durante o treinamento de for¢ca ou durante um programa de reabilitacédo, também
é fundamental identificar as possiveis mudancas funcionais. A funcionalidade da
unidade musculotendinea pode ser avaliada de duas formas: por meio da
capacidade maxima de producéo de forca do triceps sural, tanto isometricamente
guanto dinamicamente (por meio de contracdes concéntricas e excéntricas)
(GEREMIA et al., 2018), bem como por meio da altura maxima de deslocamento
do osso calcaneo em relacao ao solo durante o teste de elevacdo maxima do
calcanhar (SILBERNAGEL et al., 2012). Esse teste funcional nos possibilita
identificar o retorno a uma condicdo de saude da unidade musculotendinea, pois
a altura de elevacdo do calcanhar € dependente tanto das propriedades
estruturais e mecanicas do tenddao de Aquiles quanto dos parametros de

arquitetura do musculo triceps sural.

1.2 Capacidade de Producao de Forca do Muasculo Triceps Sural

A dinamometria isocinética vem sendo muito utilizada para avaliar a
capacidade de producdo de forca (torque) muscular (BALTZOPOULOS e
BRODIE, 1989). Uma das grandes vantagens da dinamometria isocinética € que
ela permite a avaliacdo da capacidade maxima (ou submaxima) de producéo de
forga de grupos musculares ao longo de toda a amplitude articular de movimento,
em uma velocidade constante (IMPELLIZERI et al., 2008). Além disso, ela
possibilita uma avaliacdo precisa do torque, trabalho e poténcia de grupos
musculares especificos (IMPELLIZERI et al., 2008). Por esse motivo, ela vem
sendo considerada como o padréo ouro na avaliagao da capacidade de produgéo
de forca musculoesquelética (ALVARES et al., 2015). Portanto, medidas
reprodutiveis do torque maximo ativo e passivo dos flexores plantares sdo
fundamentais para que se possa determinar as propriedades mecanicas e

alteracOes dessas propriedades.
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1.3 Ruptura do Tendao de Aquiles

O tendado de Aquiles, que é o maior e mais resistente tenddao do corpo
humano, € composto pela porcéo distal dos musculos gastrocnémio e séleo e
tem como funcgéao transmitir as forcas destes para o0 0sso calcaneo, determinando
a flexdo plantar do tornozelo (LEPPILAHTI et al., 1996). Apesar de ser o maior e
o mais forte, o Aquiles € o tenddo do corpo humano que mais sofre lesbes, as
quais ocorrem principalmente de forma aguda entre 2 e 6 cm da inser¢do com o
calcaneo, uma regido considerada hipovascularizada (HARTGERINK et al.,
2001).

A incidéncia de rupturas aumentou ao longo do tempo em todas as faixas
etarias, tanto para esportistas quanto para os ndo esportistas, e o0 pico de
incidéncia tem ocorrido na faixa etaria de 30 a 39 anos (LANTTO et al., 2015b).
Chama a atencdo o fato de que aproximadamente 20% dos pacientes com
ruptura do tenddo de Aquiles séo incapazes de retornar ao seu nivel anterior de
atividade fisica devido ao nivel de incapacidade apés a lesdo (BRORSSON et
al., 2017). Deficiéncias permanentes, como diminui¢do da fungdo muscular da
panturrilha, alongamento do tenddo de Aquiles, marcha e padrdes de corrida
alterados, e diminuicdo da capacidade de salto sdo relatadas anos apoés a lesao
(BRORSSON et al., 2017)

Essas estruturas tendineas, além de serem responsaveis pela
transmissao da for¢ca dos musculos para os 0ssos a fim de gerar o movimento
articular do tornozelo, elas também séo capazes de absorver forcas externas,
reduzindo o dano muscular, apresentando grande forca mecanica e uma boa
flexibilidade (SHARMA e MAFFUULLI, 2005; URLANDO e HAWKINS, 2007).

Devido a crescente procura pelas atividades esportivas, a incidéncia da
ruptura do tenddo de Aquiles tem aumentado nos ultimos 50 anos e,
normalmente, esta lesao ocorre durante a propria pratica esportiva (LEPPILAHTI
et al., 1996). Apesar disso, podem existir fatores intrinsecos e extrinsecos ao
tenddo que séo capazes de gerar uma diminuicdo da resisténcia, o que,
futuramente, pode tornar o tenddo mais suscetivel a ter uma lesédo parcial
(acomete algumas fibras) ou total (todas as fibras sdo atingidas o que impede a
transmissao de for¢a do calcaneo para o triceps sural) (LEPPILAHTI et al., 1996).
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Outro fator de risco que pode causar rupturas € a utilizacdo de cargas de
tensdo aplicadas de forma rapida e obliqgua ao tenddo, que normalmente séo
encontradas em sequéncias de saltos, em levantamento de peso, e durante
contracdes excéntricas (SHARMA e MAFFULLI, 2005). O estilo de vida é um
fator adicional para a ocorréncia de rupturas tendineas. Segundo Jarvinen et al.
(2005), o sedentarismo contribui para a reducdo na vascularizacdo tendinea,
levando a um tenddo com estrutura mais fragil. Além disso, existem evidéncias
de pacientes que tém rupturas espontaneas do tendao de Aquiles apresentarem
alta possibilidade de ruptura no tendéo de Aquiles contralateral (JARVINEN et
al., 2005).

De acordo com Maffulli e Almekinders (2007), existem duas principais
teorias que explicam as causas das rupturas agudas do tenddo de Aquiles. A
primeira, € a teoria da degeneracéo, que esta relacionada ao envelhecimento, a
tratamentos farmacologicos e associagdo com outras doencas, sendo uma
degeneracgéo cronica do tendao que causa rupturas sem aplicacdo de cargas
excessivamente elevadas. A segunda, € a teoria mecanica, que sugere que
tracbes aplicadas de forma obliqua no complexo musculo-tenddo-osso
aumentam o risco de ruptura no tendao. Esses autores confirmam que fatores

mecanicos estdo associados com a integridade do tendéo.

Apesar do aumento da incidéncia, ndo ha consenso sobre o melhor
método de tratamento, pois tanto o tratamento operatério quanto o nado
operatério apresentam vantagens e desvantagens Unicas (GLAZEBROOK e
RUBINGER, 2019). Em funcéo disso, ap0ds a ruptura, ha diferentes condutas a
serem seguidas com esse paciente, sendo algumas delas a realizagdo ou nao
de cirurgia, e a utilizacdo ou nao de imobilizacdo. De acordo com Lantto et al.
(2016), tratamentos cirtrgicos e nao cirurgicos de rupturas agudas do tendao de
Aquiles resultam em desempenhos semelhantes. A cirurgia, no entanto, leva a
uma recuperacao mais rapida e a uma melhora da forga muscular isocinética da
panturrilha. Lantto et al. (2015a) citam que a mobilizagdo funcional precoce
resulta em maior satisfacdo e diminui o tempo de recuperacédo e do retorno a
vida ativa. No entanto, a mobiliza¢cdo ou imobilizacdo precoce sem carga e a
descarga de peso poOs-operatdria precoce ndo previnem a atrofia muscular ou

déficits de forca.
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Em relacdo a imobilizacéo, apesar de apresentar alguns beneficios, como
prevencdo de novas rupturas e protecdo do tecido cicatricial, reduz a massa
muscular devido ao desuso. Além disso, déficits funcionais de longo prazo em
pacientes que sofreram rupturas agudas do tenddo de Aquiles podem ser
parcialmente explicados por alteracdes morfoldgicas na musculatura do triceps
sural (BAXTER et al., 2018). Apesar desta reducdo do uso da estrutura
musculotendinea, somada a um metabolismo reduzido nessa regido e com
pouca vascularizacdo, os tenddes sofrem menos os efeitos do desuso se
comparados aos musculos esqueléticos (KANNUS et al., 1997). Entretanto, um
em cada cinco pacientes ndo retorna as mesmas atividades que realizava antes
da lesdo (ZELLERS et al., 2016), e existem poucos dados publicados
descrevendo a adaptacdo temporal do tenddo a carga mecanica alterada,
particularmente em resposta ao treinamento (URLANDO e HAWKINS, 2007;
GEREMIA et al., 2018).

A transferéncia de peso precoce e a aplicacdo combinada com exercicios
de movimento do tornozelo podem levar a uma recuperacao funcional superior
e mais rapida do que a imobilizacdo convencional (NAM et al., 2019). De acordo
com Lantto et al. (2015a), a for¢a isocinética dos musculos da panturrilha se
recupera durante o primeiro ano apoés a lesao, e menos de 10% dos déficits de
forca isocinética permanece entre os tornozelos saudavel e lesado. De fato, a
forca isométrica se recupera apds o primeiro ano e apenas diferencas minimas
permanecem apds o acompanhamento de longo prazo. Urlando e Kawkins
(2007) citam que, se a carga do tendao ou do musculo mudar devido a leséo, as
propriedades estruturais mudardo para que a mecéanica da articulacdo seja

mantida e as tensdes do tendao sejam limitadas para evitar possivel prejuizo.

Assumindo-se que o tenddo € um 0Orgdo que se adapta ao ambiente
mecanico ao qual esta sujeito, as propriedades mecéanicas do tenddo serdo
alteradas com o treinamento de forca. Entretanto, ndo é claro como essas
mudancas ocorrem ou afetam a deformacao e as tensdes do tenddo (URLANDO
e HAWKINS, 2007). De acordo com Baxter et al. (2019), os déficits funcionais
gue permanecem na perna lesionada sdo normalmente documentados; porém,
ainda ndo se sabe como a estrutura musculotendinea se adapta nessa

populacdo. Sabe-se que a sustentacdo de peso precoce, combinada com
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exercicios igualmente precoces de movimento do tornozelo, pode alcancar uma
recuperacao funcional superior e mais rapida do que a imobilizacdo convencional

apos o reparo cirurgico dessa lesdo (NAM et al., 2019).

1.4 Correlacao entre Variaveis Estruturais e Funcionais do Triceps Sural

A Andlise de Correlagédo é uma ferramenta importante para as diferentes
areas do conhecimento. Correlacdo de Pearson (r) € uma medida da variancia
compartilhada entre duas variaveis, ou seja, se supfe que 0 aumento ou
decremento de uma unidade na varidvel X gera 0 mesmo impacto em Y
(FIGUEIREDO FILHO e SILVA JUNIOR, 2010). Os resultados obtidos variam de
1 a -1, sendo que o sinal (positivo ou negativo) e o valor sugerem a direcéo e a
forca da relac&o entre as variaveis, respectivamente. Quanto mais préximo de 1
(independente do sinal) maior é o grau de dependéncia estatistica linear entre
as variaveis. Ja quanto mais proximo de zero, menor € a forca dessa relagéo.
Uma correlacao perfeita (-1 ou 1) indica que o escore de uma variavel pode ser
determinado exatamente ao se saber o escore da outra. No outro oposto, uma
correlacdo de valor zero indica que ndo ha relacdo linear entre as variaveis
(FIGUEIREDO FILHO e SILVA JUNIOR, 2010). Em termos graficos, em uma
relacdo linear, a melhor forma de ilustrar o padréo de relacionamento entre duas
variaveis é através de uma linha reta. Portanto, a correlacdo de Pearson exige
um compartilhamento de varidncia e que essa variacdo seja distribuida
linearmente (FIGUEIREDO FILHO e SILVA JUNIOR, 2010). O teste de
correlacdo de Pearson verifica se uma medida tem relacdo com a outra, ou seja,
se sdo conexas. As formulas aplicadas servem para verificar se ha
interdependéncia entre variaveis. Ressaltando de que correlacbes entre
variaveis ndo necessariamente significam relagdes de causa e efeito, mas sim &

preciso haver racionalidade para estabelecer essas relagdes.

O musculo esquelético e o tenddo sao tecidos altamente adaptaveis as
demandas que |Ihe sdo impostas. Dessa forma, a reducéo do uso causada pela
ruptura do tendéo de Aquiles pode alterar a estrutura muscular e tendinea. Essas
alteracGes na estrutura afetardo diretamente a funcionalidade e a forga
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transmitida pelo musculo ao osso, alterando, portanto, a capacidade de
producéo de forca do triceps sural (FRACAO e VAZ, 2000).

Até onde se sabe, ha reduzido nimero de estudos na literatura que
avaliaram a correlacdo entre variaveis estruturais e funcionais (forca e
funcionalidade) em ambos os membros de pessoas que sofreram essa lesdo
tendinea (SILBERNAGEL et al., 2012; BRORSSON et al., 2017; HULLFISH et
al., 2019).

No estudo de Silbernagel e colaboradores (2012), a correlagéo feita foi
entre sintomas relatados pelo paciente e a quantidade de alongamento no lado
lesionado. A intencdo também foi avaliar se havia diferenca lateral encontrada
na altura maxima de elevacédo do calcanhar e se isso poderia ser atribuido ao
alongamento do tenddo em pacientes com ruptura do tenddo de Aquiles
reparada cirurgicamente. O estudo conclui que a ocorréncia de alongamento do

tendédo parece ser um fator limitante para o retorno completo da fungéo.

Hullfish et al. (2019) correlacionaram os déficits na cinética dos flexores
plantares com as mudancas no comprimento do fasciculo, resultando em
correlagdes moderadas a forte. JA& o comprimento do fasciculo ndo se
correlacionou com torque isométrico ou poténcia isocinética a 30°-s*. Mudancas
no angulo de penagao e comprimento do tend&do néo foram correlacionadas com
a mudanca no pico de torque isométrico ou poténcia isocinética. Os principais
achados desse estudo sdo que as rupturas do TA levam a fasciculos musculares
mais curtos e mais penados que se correlacionam com os déficits na cinética

dos flexores plantares em pacientes 14 semanas apos a leséo.

Brorsson et al. (2017) observaram que o comprimento do tendao se
correlacionou com as variaveis cinematicas do tornozelo, enquanto o trabalho de

elevacao do calcanhar com as variaveis cinéticas alteradas do tornozelo.

Apesar dos estudos anteriormente citados utilizarem correlagdes,
nenhum deles avaliou correlacdes de um numero significativo de variaveis
estruturais (area de seccao transversa muscular e tendinea, espessura
muscular, ecointensidade muscular e comprimento de tend&o) e funcionais
(Single Leg Test, torque e amplitude de movimento) nesses pacientes apos a
reconstrucao cirargica do tenddo de Aquiles.
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Além disso, apés a ruptura do tenddo de Aquiles, déficits nas
propriedades mecanicas do tenddao (GEREMIA et al.,, 2015; LANTTO et al.,
2015b), na arquitetura do mdusculo triceps sural (BAXTER et al.,, 2018;
NICHOLSON et al., 2019), na forca dos flexores plantares (GROETELAERS et
al., 2014; BAXTER et al., 2018) e na funcédo do tornozelo (BRORSSON et al.,
2017) foram observados. Estudos de longo prazo mostraram que a forca
muscular ainda estéa reduzida, e os déficits funcionais persistem por muitos anos
(MOLLER et al.,, 2002). Entretanto, quais dentre as diferentes variaveis
musculotendineas tém relacdo direta com a funcionalidade apdés um longo
periodo da reconstrucao cirdrgica ndo parece ter sido determinado na literatura.
Além disso, tendo em vista que a recuperacdo de um tenddo de uma ruptura e
reconstrucao cirirgica pode levar alguns anos para ocorrer, ndo encontramos
estudos que avaliaram o efeito do tempo de pos-operatério nessas correlacoes.
Tais informacgBes sdo de extrema importancia, pois compreender a correlacéo
entre estrutura e fungdo dos membros com e sem lesdo em pacientes com
histérico de lesdo no tendao de Aquiles se faz necessério para verificar quais
adaptacdes musculotendineas a médio e longo prazo ocorrem na estrutura e se
elas impactam de alguma forma a funcdo muscular e a funcionalidade. Essas
informacdes serdo Uteis para guiar futuros programas de reabilitacdo desses

pacientes.

2. OBJETIVO GERAL

O objetivo geral do presente estudo foi o de correlacionar variaveis
estruturais e funcionais do musculo triceps sural nos membros sem lesao e com
reparo cirdrgico de individuos com histérico de lesdo do TA. Além disso, 0 estudo
também procurou avaliar o efeito do tempo de recuperacao apds a cirurgia nas

correlagdes.

3. OBJETIVOS ESPECIFICOS

As variaveis estruturais selecionadas para o presente estudo foram a area
de seccdo transversa (AST) muscular e tendinea (média de 2, 4 e 6 cm), 0
comprimento do tendédo (CT), a ecointensidade muscular (El) e a espessura
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muscular (EM). Ja as variaveis funcionais foram o Single Leg Test (SLT), o
torque isométrico e a amplitude de movimento (ADM) articular. Portanto, as

correlacdes do estudo estédo especificadas nos seguintes objetivos especificos:

- Correlacionar o SLT com a AST muscular (GM, GL e SOL) para ambas as

pernas;
- Correlacionar o SLT com AST tendinea para ambas as pernas;

- Correlacionar o SLT com comprimento do tend&o para ambas as pernas;

- Correlacionar o SLT com a El muscular (GM, GL e SOL) para ambas as pernas;
- Correlacionar o SLT com a EM (GM, GL e SOL) para ambas as pernas;

- Correlacionar a ADM com a AST muscular (GM, GL e SOL) para ambas as

pernas;
- Correlacionar a ADM com a AST tendinea para ambas as pernas;
- Correlacionar a ADM com o comprimento de tendao para ambas as pernas;

- Correlacionar a ADM com a El muscular (GM, GL e SOL) para ambas as

pernas;
- Correlacionar a ADM com a EM (GM, GL e SOL) para ambas as pernas;

- Correlacionar o torque com a AST muscular (GM, GL e SOL) para ambas as

pernas;
- Correlacionar o torque com a AST tendinea para ambas as pernas;
- Correlacionar o torque com o comprimento do tendéo para ambas as pernas;

- Correlacionar o torque com a El muscular (GM, GL e SOL) para ambas as

pernas;
- Correlacionar o torque com a EM (GM, GL e SOL) para ambas as pernas;

- Avaliar os efeitos do tempo apds a cirurgia reparadora do TA nas correlacoes.
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4. HIPOTESES

A hipétese geral do estudo é que as correlagdes entre as variaveis
estruturais e funcionais serao significativas e positivas para as duas pernas (com

e sem leséo). As hipoteses especificas do estudo sao:

- Havera uma correlagdo positiva para ambas as pernas do SLT com: a AST
muscular (GM, GL e SOL), EM (GM, GL e SOL) e AST tendinea; Da ADM com:
AST muscular (GM, GL e SOL), EM (GM, GL e SOL), AST tendinea e
comprimento de tenddo; Do torque com: AST muscular (GM, GL e SOL), EM
(GM, GL e SOL), AST tendinea e comprimento de tend&o.

- Havera uma correlacdo negativa para ambas as pernas entre o SLT e a El
muscular (GM, GL e SOL), entre a ADM e a El muscular (GM, GL e SOL) e entre
o torque e a EI muscular (GM, GL e SOL).

5. MATERIAIS E METODOS

5.1 Delineamento de estudo

O presente estudo é um estudo transversal cujos dados séo oriundos das
avaliacdes de mulheres e homens que sofreram o reparo cirdrgico unilateral do
tendao de Aquiles. Os dados estruturais e funcionais foram coletados em ambas
as pernas dos sujeitos. Os participantes assinaram um termo de consentimento
livre e esclarecido que apresentava todas as informacgdes pertinentes ao estudo.
Este projeto foi aprovado pelo comité de ética local (3.046.049) de acordo com

a Declaracdo de Helsinque.

5.2 Participantes

O célculo do tamanho da amostra foi realizado no software G * Power
3.1.9.7 (Kiel University, Alemanha). Os valores da AST (perna saudavel = 52,34+
14,36 mm; perna lesionada = 72,76+ 7,66 mm) de um estudo anterior (Nicholson
et al., 2019) foram usados para os célculos do tamanho da amostra.
Considerando um tamanho de efeito f de 1,774361, com nivel de significancia de
0,05 e poder de 0,95, foi necesséario um total de 20 pacientes para o estudo.

Considerando possiveis perdas amostrais e maior variabilidade nos pacientes,
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33 voluntarios foram convidados a participar do estudo. Um sujeito recusou-se a
participar, dois participantes ndo atenderam aos critérios de inclusédo e dois ndo
completaram a avaliagdo. Assim, foram utilizados os dados de 28 voluntarios,
sendo 25 homens e 3 mulheres (Tabela 1) para o presente estudo.

Primeiramente as correlacfes foram realizadas entre os testes funcionais
e estruturais para todos 0s sujeitos juntamente. Posteriormente, a fim de avaliar
0s possiveis efeitos do tempo pos-reconstrucao cirargica do TA nas correlacdes,
0os participantes foram separados em dois grupos pelo tempo pdés-reparo
cirdrgico: grupo 1 com menos de trés anos (G3-) e grupo 2 com mais de trés
anos de reparo cirurgico (G3+). O G3- foi composto por 15 sujeitos, com média
de 1,8 anos apds a ruptura. J& o G3+ contou com 13 sujeitos, com média de 7,9

anos apos a ruptura e o reparo cirdrgico.

Tabela 1. Caracteristicas dos participantes.

Idade 38,07 £ 5,52
Altura (m) 1,75+ 0,06
Massa corporal (kg) 87,28 + 12,05
Tempo médio de ruptura (anos) 4,62 + 4,33
Tempo médio de ruptura G3- (anos) 1,8
Tempo médio de ruptura G3+ (anos) 7,9

5.3 Dados estruturais: Medicdo do Comprimento Total do Tendao

Os participantes foram posicionados em decubito ventral, com os joelhos
totalmente estendidos e a articulagéo do tornozelo em posi¢céo neutra (linha do
calcanhar em angulo de 90° em relacdo ao eixo longitudinal da perna,
considerado como 0° de flexdo plantar). O tornozelo foi fixado em uma posicéo
neutra e a posicao da articulacdo do tornozelo foi medida com um goniémetro
digital. Os participantes descansaram por 10 minutos antes dos exames de

ultrassom (US). O comprimento do tendao foi definido como a distancia entre a
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juncao miotendinea distal (JMT) do musculo gastrocnémio medial e a insercéo
distal do tenddo de Aquiles no osso calcaneo. A sonda de US foi colocada
longitudinalmente ao tendao para obter o comprimento. A inser¢éo do tendao no
0sso calcaneo foi determinada por US (Figura 1A) e o respectivo ponto marcado
na pele. Apos isso, a sonda foi movida para uma posicdo proximal até a
visualizacdo da JMT do gastrocnémio medial (Figura 1B), onde foi marcado outro
ponto na pele do participante. A distancia entre os pontos marcados na pele foi
medida com uma fita métrica e definida como o comprimento total do tendéo
(BROUWER et al., 2018) (Figura 1D). O comprimento do tenddo foi normalizado

pelo comprimento da perna.

FIGURA 1. Utilizacdo da US para demarcar os pontos (A) da insercao distal do
tenddo de Aquiles e (B) da Juncgéo Miotendinea (MTJ) do musculo gastrocnémio
medial (GM). Medicao da distancia entre esses pontos demarcados na pele foi
feita para a obtenc&o do comprimento total do tenddo (D). Fonte: ROCHA e VAZ,
2020.

5.4 Dados estruturais: Area de secéo transversal (AST) e Ecointensidade (EI)
Um sistema B-mode de US (LOGIQ P6, GE Healthcare, Waukesha,

Washington, Estados Unidos da América) e um transdutor de matriz linear
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(50mm, 15 MHz - GE Healthcare, Waukesha, Washington, Estados Unidos da
Ameérica) foram usados para a determinacao da AST e para as medi¢cdes de ElI.
A frequéncia foi ajustada em 11 MHz, profundidade em 3,5 cm e o foco foi
ajustado dinamicamente pelo operador. A sonda de US foi coberta com um gel
de transmissao soluvel em agua, que promoveu o contato acustico da sonda com
a pele. Uma leve pressédo foi aplicada pelo avaliador na sonda, mas evitando
possivel deformacao tecidual pela pressao exercida (BLAZEVICH et al., 2007).
Um avaliador com quatro anos de experiéncia em US do tenddo de Aquiles,
colocou a sonda de US perpendicular ao tendéo e trés imagens foram coletadas
em cada regido em ambas as pernas. Imagens transversais do tendao foram
obtidas nas distancias de 2, 4 e 6 cm da inser¢cao do musculo no 0sso calcaneo
(Figura 2) para determinar a AST. Grande cuidado foi tomado para determinar
os locais especificos de onde as imagens foram coletadas. Para a avaliacdo da
El muscular, a sonda de US foi posicionada perpendicularmente as fibras
musculares a 30% para o gastrocnémio medial (GM) e gastrocnémio lateral (GL)
e 50% para o séleo (SOL) da distancia entre a prega poplitea e o maléolo lateral
(ROCHA e VAZ, 2020).

Insercao distal ;

FIGURA 2. Posicionamento da sonda em 2, 4 e 6cm de distancia da insercao
distal. Fonte: ROCHA e VAZ, 2020.
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Um avaliador “cegado” para o membro analisou as imagens. Durante os
testes, as imagens foram salvas com um codigo de numero aleatério para
garantir que os analistas de imagem n&o pudessem identificar de qual membro
inferior as imagens foram obtidas e nem de qual participante elas foram obtidas.
As imagens foram digitalizadas e analisadas com o software ImageJ versao 1.8
(National Institutes of Health, Bethesda, Maryland). A AST foi medida em cm2 e
a El por andlise em escala de cinza (Figura 3), usando a funcdo de histograma
padrao (NADEAU et al., 2016). Os valores obtidos foram de 0 a 255 unidades
arbitrarias, onde, quanto mais proximo de 0, mais escura € a imagem, melhor
sera a El desse musculo, ja o contrario, quanto mais proximo de 255, mais
esbranquigada, tendo uma menor ElI (LANFERDINI et al., 2019).

FIGURA 3. Delimitacdo da area dos musculos gastrocnémio medial (GM),
gastrocnémio lateral (GL) e s6leo (SOL) para determinar a AST e a El. Fonte:
ROCHA e VAZ, 2020.

5.5 Dados estruturais: Espessura Muscular (EM)
A espessura do musculo (EM) foi medida por um sistema de US modo B

(Logig P6, GE Healthcare, Waukesha, Washington, EUA) com uma sonda
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matricial linear-array (60mm linear array ML6-15, 5-15MHz —GE Healthcare,
Waukesha, Washington, EUA). As imagens de US foram coletadas com o sujeito
deitado em decubito dorsal, em repouso por um periodo de 5 a 10 minutos para
reestabelecer os fluidos corporais (LOPEZ et al., 2019). ApGs o periodo de
repouso, as imagens de US foram obtidas com os participantes em decubito
ventral, com o tornozelo em posicdo neutra. A sonda de US foi coberta com um
gel de transmisséo sollvel em agua, que promoveu o0 contato acustico da sonda
com a pele. Uma leve presséo foi aplicada pelo avaliador na sonda, mas evitando
possivel deformacéao tecidual pela presséo exercida (BLAZEVICH et al., 2007).
A sonda de US foi posicionada longitudinalmente as fibras musculares a 30% do
GM e GL e 50% SOL da distancia entre a prega poplitea e o maléolo lateral
(KAWAKAMI et al., 1998; GEREMIA et al., 2019). Todas as imagens de US foram
coletadas e analisadas pelo mesmo pesquisador experiente com o software
Image J (linha reta, cor da linha: amarelo, versdo 1.48v, National Institute of
Health, Bethesda, MA, Estados Unidos da América). A EM foi definida como a
distancia entre as aponeuroses profunda e superficial e calculada através do
valor médio de cinco linhas paralelas (GEREMIA et al., 2019) tracadas em
angulos retos entre as aponeuroses superficial e profunda juntamente com cada

imagem ultrassonogréfica (Figura 4).
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FIGURA 4. Exemplo do posicionamento da sonda na perna dos participantes (A).
Representacdo de cada um dos musculos para a medi¢cdo da EM (B). Fonte:
GEREMIA et al., 2019.

5.6 Testes funcionais: Avaliacdo da Amplitude de Movimento (ADM)

A ADM do tornozelo foi medida por meio do dinamdmetro isocinético
(BORGES et al.,, 2020), com o participante sentado. A posicdo neutra do
tornozelo foi determinada quando o angulo entre a linha do pé e a perna foi igual
a 90°. A partir da posicéo neutra, a dorsiflexao foi medida em valores negativos
e as medidas de flexdo plantar em graus positivos. A ADM foi medida
passivamente (realizada por um fisioterapeuta) e ativamente. Tais
procedimentos foram executados trés vezes e foi observado um intervalo de um
minuto entre os testes. Os maiores valores de angulo obtidos foram utilizados
para andlise estatistica. A ADM total do tornozelo (passiva e ativa) foi
considerada a soma da ADM méxima de dorsiflexdo e de flex&do plantar (Figura
5).

FIGURA 5. Medicdo da ADM méaxima de flexdo dorsal e de flexdo plantar do
tornozelo. Fonte: GEREMIA et al, 2019.

5.7 Testes funcionais: Torque de flexao plantar

Os participantes permaneceram sentados no dinamdmetro isocinético
(Biodex Medical System, Shirley—NY, EUA) com o quadril fletido a 85°, o joelho
totalmente estendido e o pé fixo na prancha de fixacdo do pé com faixas de
Velcro (Figura 6) (GEREMIA et al.,, 2018b). Ap6s a familiarizacdo, os
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participantes realizaram trés contragfes isométricas voluntarias maximas dos
flexores plantares, por 5 segundos cada, a -10° do angulo do tornozelo
(0°=posicao neutra). Eles foram instruidos a produzir forca maxima o mais rapido
possivel e manter a contracdo por pelo menos 1 segundo antes de relaxar. Um
intervalo de 120 segundos foi observado entre as contracfes. Quando a variacao
de torque foi superior a 10% entre os trés testes, foi realizada uma contracao

isométrica maxima adicional dos flexores plantares (GEREMIA et al., 2018b).

FIGURA 6. Medicdo do torque isométrico de flexdo plantar no dinamémetro
isocinético. Fonte: GEREMIA et al, 2019.

5.8 Testes Funcionais: Single Leg Test

O teste de salto triplo de perna Unica (Figura 7, SLT) € uma avaliagédo
funcional desafiadora que inclui as fases de propulsdo e aterrissagem. E
amplamente utilizado na pratica clinica para detectar diferencas entre o periodo
de reabilitacdo e os critérios de alta de pacientes com lesdes de membros
inferiores (SUEYOSHI et a., 2017). Os patrticipantes tiveram trés tentativas para
saltarem trés vezes consecutivas (sem pausa entre cada salto) com a mesma
perna 0 mais longe possivel. Todas as distancias foram coletadas (em
centimetros) e, ao final, foi feita uma média da distancia dos saltos para cada

uma das pernas.
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FIGURA 7. Exemplo da realizag&o dos trés saltos unilaterais consecutivos.
Fonte: Figura dos autores.

5.9 Analise Estatistica

Todos os testes estatisticos foram realizados no software SPSS e o nivel
de significancia (p) adotado foi de 0,05. A normalidade de todas as variaveis foi
determinada a fim de saber se eram paramétricas ou ndo. Como a distribuicdo
dos dados foi normal, correlacdes de Pearson (r) foram realizadas para todas as
variaveis em ambas as pernas dos sujeitos nos dois grupos. As correlacdes
foram realizadas entre os testes funcionais (torque isométrico, Single Leg Test e
ADM) e os dados estruturais coletados (espessura muscular, ecointensidade,
area de seccéo transversa muscular e tendinea e comprimento do tenddo). Os
resultados das correlagbes variaram de -1 a 1, onde -1 foi considerado
correlagdes negativas (variaveis que se correlacionam de maneira inversa,
guando uma variavel aumenta, a outra diminui e vice-versa) e 1 com correlacdes
positivas (comportamento direto entre as variaveis, as duas variaveis aumentam

ou diminuem de forma linear).

6. RESULTADOS

Tanto os testes funcionais, quanto os dados estruturais, foram coletados
em todos os participantes e realizados nos dois membros. Inicialmente, foi
analisada a normalidade dos dados, e os mesmo foram considerados

paramétricos. Portanto, as correlacdes de Pearson foram feitas entre os testes
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funcionais e cada uma das medidas de estrutura, 0 que gerou um valor de r

(correlacdo positiva ou negativa) e de p (significancia menor que 0,05).

Tivemos algumas perdas amostrais, sendo elas: 1) Para o SLT no grupo
G3-: trés sujeitos (perna com lesao) e cinco sujeitos (perna sem leséo). Para o
SLT no grupo G3+: quatro sujeitos (perna com leséo) e seis sujeitos (perna sem
leséo). 2) Para o torque no grupo G3-: um sujeito (perna sem lesdo). 3) Para a
ADM no grupo G3-: um sujeito (perna com lesao) e trés sujeitos (perna sem
leséo). Para a ADM no grupo G3+: um sujeito (perna com lesdo) e trés sujeitos
(perna sem leséo). 4) Para o comprimento de tenddo no grupo G3+: um sujeito
(perna com leséo) e um sujeito (perna sem leséo). 5) Para a EM no grupo G3-:
dois sujeitos (perna sem lesdo). Para EM no grupo G3+: dois sujeitos (perna sem
lesdo). Para os demais (AST muscular e tendinea, El muscular) ndo houve
perdas. O motivo da perda amostral foi que alguns sujeitos ndo compareceram
na avaliagdo do desfecho especifico. Nos casos em que em uma perna o
desfecho foi avaliado e na outra ndo, o motivo dessa néo realizacao foi que o

sujeito ndo tinha tempo disponivel para avaliacao.

Na primeira analise, as correlacdes foram realizadas com todos os
sujeitos em um mesmo grupo. Nao encontramos nenhum resultado significativo
para nenhuma das correlacfes. A tabela com as correlacbes de todas as
variaveis e seus respectivos valores de r e p se encontra no Anexo 1 deste

documento como material suplementar.

Na apresentacao dos resultados por subgrupos, optamos por apresentar
somente os resultados que tiveram correlacdo significativa. No G3- houve
correlacdo significativa negativa de ADM com EI do musculo SOL (r=-0,705;
p=0,007) na perna com historico de lesédo (Figura 8).
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FIGURA 8. Grafico de dispersao da correlacdo negativa entre o teste funcional
Amplitude de Movimento (ADM) e ecointensidade (El) muscular do muasculo
s6leo do lado operado no G3-. Fonte: GraphPad Prism.

No membro sem histérico de lesdo houve correlacéo significativa negativa
do torque com a EM do GM (r=-597; p=0,04; Figura 9) e do SLT com EIl do GL
(r=-0,68; p=0,03; Figura 10).
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FIGURA 9. Gréfico de dispersdo da correlacdo negativa entre o teste funcional
torque e espessura muscular (EM) do musculo gastrocnémio medial do lado
saudavel no G3-. Fonte: GraphPad Prism.
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FIGURA 10. Grafico de disperséo da correlacdo negativa entre o teste funcional
Single Leg Test (SLT) e ecointensidade (El) do musculo gastrocnémio lateral do
lado saudavel no G3-. Fonte: GraphPad Prism.

Para o G3+, houve correlacao significativa negativa do SLT com a EM do
GM (r=-0,708; p=0,03) na perna com histérico de lesdo (Figura 11).
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FIGURA 11. Gréfico de disperséo da correlacdo negativa entre o teste funcional
Single Leg Test (SLT) com a ecointensidade (EI) do musculo gastrocnémio
medial do lado operado no G3+. Fonte: GraphPad Prism.

33



Para as demais correlacbes, SLT com AST muscular (GM, GL e SOL),
AST tendinea, comprimento de tendado, ecointensidade muscular (GM, GL e
SOL) e espessura muscular; Torque com AST muscular (GM, GL e SOL), AST
tendinea, comprimento de tendao, ecointensidade muscular (GM, GL e SOL) e
espessura muscular e ADM com AST muscular (GM, GL e SOL), AST tendinea,
comprimento de tend&o, ecointensidade muscular (GM, GL e SOL) e espessura
muscular ndo foram encontradas correlagdes significativas para nenhuma das

pernas em nenhum dos dois grupos (veja os resultados nas tabelas abaixo).
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Tabela 2. Correlacbes da amplitude de movimento (ADM) com variaveis
estruturais nos grupos G3- e G3+. Correlacdes significativas estdo marcadas em
negrito.

Correlagcdes ADM G3- G3+
Leséo COM SEM COM SEM
R p R P r P r p
AST muscular (GM) -026 038 000 100 -0,39 021 0,18 0,63
AST muscular (GL) 0,02 09 017 059 -038 0,23 -0,36 0,31
AST muscular (SOL) 0,10 0,75 030 0,34 -056 0,06 0,23 0,52
AST tendao (média 2-4-6cm) -0,27 0,38 0,02 0,9 0,22 050 -0,04 0,92
Comprimento de tendéao -031 031 -0,19 056 000 100 0,21 0,58
El muscular (GM) -0,27 036 -053 0,08 -0,27 0,39 0,12 0,75
El muscular (GL) -0,13 o065 -0,34 029 -043 0,16 041 0,24
El muscular (SOL) -0,72 0,01+ -048 0,12 0,24 0,67 0,47 0,18
EM (GM) 0,00 100 -0,10 0,77 -0,47 061 0,07 0,85
EM (GL) -0,02 094 -004 091 0,12 0,72 0,30 0,39
EM (SOL) 0,00 099 -0,21 052 018 0,57 -0,22 0,54

*Correlacdes significativa (p<0,005). COM = com lesédo; SEM = sem leséo; AST = area de se¢do
transversa; GM = gastrocnémio medial; GL = gastrocnémio lateral; SOL = sodleo; El =

ecointensidade; EM = espessura muscular.
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Tabela 3. Correlagdes do Torque com variaveis estruturais nos grupos G3- e
G3+. Correlacgdes significativas estdo marcadas em negrito.

Correlagdes Torque G3- G3+
Leséo COM SEM COM SEM
r p R p r p r p
AST muscular (GM) -0,08 0,77 -0,16 059 -0,24 044 -0,31 0,31
AST muscular (GL) -0,16 o057 -0,37 0,19 -0,13 0,68 -0,05 0,86
AST muscular (SOL) -044 0,11 -0,24 041 -0,18 0,56 -0,09 0,77
AST tendao (média 2-4-6cm) 0,26 037 -0,29 0,32 0,22 047 -0,12 0,71
Comprimento de tend&o -0,41 o,71 0,19 052 030 034 -0,07 0,82
El muscular (GM) -0,27 033 -0,24 040 -0,33 0,27 -0,04 0,89
El muscular (GL) 0,16 056 0,06 084 -0,13 0,67 0,02 096
El muscular (SOL) -006 083 -041 0,24 -0,19 053 0,11 0,71
EM (GM) -044 0,10 -0,59 0,04 0,24 044 0,01 0,97
EM (GL) -0,34 0,22 -0,04 091 -0,03 091 0,02 0,94
EM (SOL) 0,09 076 0,27 059 -0,26 040 0,52 0,08

*Correlagdes significativa (p<0,005). COM = com lesdo; SEM = sem lesé@o; AST = &rea de se¢éo
transversa; GM = gastrocnémio medial; GL = gastrocnémio lateral; SOL = séleo; El =

ecointensidade; EM = espessura muscular.
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Tabela 4. Correlacbes do Single Leg Test (SLT) com variaveis estruturais
estratificadas entre os grupos G3- e G3+. Correlagdes significativas estéo
marcadas em negrito.

Correlagdes SLT G3- G3+
Leséo COM SEM COM SEM
r p R P r P r p
AST muscular (GM) -0,30 035 -0,10 0,79 -0,39 030 0,16 0,74
AST muscular (GL) 029 036 025 049 -028 047 -040 0,38
AST muscular (SOL) 009 079 021 055 -037 036 025 0,558
AST tendao (média 2-4-6cm) -0,14 0,67 0,33 0,38 -0,26 049 -0,18 0,71
Comprimento de tendéao -0,21 052 -0,20 058 0,28 051 0,16 0,74
El muscular (GM) 0,03 092 -0,28 0,44 -0,27 049 -0,21 0,66
El muscular (GL) -006 08 -068 0,03* -036 0,34 0,11 0,82
El muscular (SOL) -0,50 0,20 -0,27 0,45 -0,24 0,72 -0,13 0,78
EM (GM) -0,27 040 -0,09 0,81 -0,70 0,03* 0,24 0,60
EM (GL) 025 043 -0,22 054 -041 0,28 0,01 098
EM (SOL) 029 036 014 071 -030 043 043 0,34

*Correlacdes significativa (p<0,005). COM = com lesédo; SEM = sem leséo; AST = area de se¢do
transversa; GM = gastrocnémio medial; GL = gastrocnémio lateral; SOL = séleo; El =

ecointensidade; EM = espessura muscular.

7. DISCUSSAO

O objetivo do presente estudo foi correlacionar variaveis estruturais e
funcionais do musculo triceps sural de pessoas que passaram por reparo
cirdrgico de tendao de Aquiles. Nossos resultados para as correlacdes realizadas
entre todos os sujeitos ndo foram significativos, indo ao contrario das hipéteses

previamente elaboradas.

Ja as correlagbes dos subgrupos mostraram que apenas o G3-
apresentou uma correlacao significativa negativa na perna com historico de leséo
entre as variaveis de ADM e EI do musculo SOL. Além disso, também houve
correlagao significativa negativa do torque com a EM do GM e do SLT com El do
GL para o membro sem histérico de lesdo. Para o G3+, houve correlacéo
significativa negativa do SLT com a EM do GM na perna com historico de leséo.
Inicialmente, optamos por discutir as correlagdes que foram significativas e

depois as que nao foram significativas, mas que possuem uma relevancia clinica.
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As correlacdes de ADM, de torque, e de SLT com todas as variaveis
estruturais, com excecao das correlacdes que tiveram resultados significativos,
apresentaram correlagbes fracas, com valores proximos a 0. Ou seja,
independente do sinal (se positiva ou negativa), ndo se mostraram ser

correlagdes fortes, pois todas ficaram mais perto do valor 0 do que do 1 ou -1.

Ao correlacionarmos a ADM com EIl do masculo SOL (r=-0,71 e p=0,01)
na perna com lesdo do G3-, encontramos uma resposta significativa negativa.
Esta correlacdo significativa nos mostra que, quanto maior a ADM, menor a El
do sdleo, ou vice-versa. Nossa hipétese inicial era de que a ADM teria uma
correlagdo negativa com a El do SOL. O raciocinio feito anteriormente era de
que a EI é uma medida que reflete a qualidade muscular (LANFERDINI et al.,
2019). Portanto, um musculo com uma qualidade melhor, terd mais material
contratil e, consequentemente, podera ter um desempenho melhor nos testes
funcionais. Além disso, maior El reflete maior quantidade de tecidos conjuntivo
e adiposo no ventre muscular, o que também tem um efeito negativo na ADM
articular, uma vez que maior quantidade de material fibroso devera limitar a
extensibilidade musculotendinea, reduzindo, portanto, a ADM. As evidéncias
avaliando a correlagdo da El com a funcionalidade mostram resultados
significativos e de correlacdo negativa entre El e forca explosiva em idosos
(CADORE et al., 2012). Assim, a correlacdo negativa entre El e forca reforca a
ideia de que ndo apenas as dimensdes e/ou a arquitetura do musculo tém
relacdo com a funcdo musculotendinea, mas também a qualidade muscular
desempenha papel importante, ou seja, a baixa quantidade de tecido conjuntivo
e adiposo no musculo esta associada a um melhor desempenho isocinético de
alta velocidade (CADORE et al., 2012). Raciocinio semelhante elaboramos para
0 processo de lesdo, pois a recuperacdo do tenddo de Aquiles apos a
reconstrucao cirurgica necessita, em grande parte dos casos, de algum periodo
de imobilizagdo e/ou de reducdo do uso. Esse periodo de reducdo da carga
mecanica levara a uma atrofia muscular, aumento do tecido conjuntivo e tecido
adiposo no local da leséo, e, consequentemente, aumento da EI. Assim, nossos
resultados de correlacdo negativa entre EI do musculo SOL e ADM de flexédo

dorsal do tornozelo suportam nossa hipétese inicial.
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Ao correlacionarmos o torque com a EM do GM na perna sem lesédo do
G3-, também obtivemos uma resposta significativa e de correlacdo negativa (r=
-0,59 e p=0,04). As caracteristicas arquitetdnicas do musculo esquelético tém
alta influéncia nos aspectos funcionais do movimento humano (LIEBER e
FRIDEN, 2001). Consequentemente, as alteracdes estruturais relacionadas ao
processo de leséo e os efeitos da reducdo do uso na estrutura muscular acabam
por também influenciar a capacidade de movimento dos sujeitos que sofreram a
ruptura do tenddo de Aquiles (LIEBER e FRIDEN, 2000). A EM é um dos
parametros estruturais associado ao numero de sarcobmeros em paralelo, o que
significa dizer que a menor EM representa uma menor capacidade de producéo
de forga, trazendo um impacto negativo na qualidade de vida e na funcionalidade
(LIBER e FRIDEN, 2001). A hipotese inicial seria de que a perna sem leséo teria
uma correlacdo positiva, pois quando aumenta a espessura muscular, aumenta
a capacidade de producao de forca do triceps sural. Portanto, ndo esta claro o
motivo para essa correlacdo negativa entre a EM do GM e a capacidade de
geracao de forca no lado saudavel do G3-.

Outra correlacgéo significativa negativa (r= -0,68 e p=0,03) foi do SLT com
El do GL na perna sem lesdo do G3-. Nossa hipotese era que obteriamos uma
correlacdo negativa entre as variaveis para o membro sem leséo. Isso deveria
ocorrer porque o membro sem leséo deveria apresentar uma qualidade muscular
melhor, pois ndo apresentaria o processo de atrofia, fibrose e aumento do tecido
adiposo intramuscular que ocorre no membro que sofreu a ruptura.
Consequentemente, quanto menor a ElI (ou quanto melhor a qualidade
muscular), um melhor desempenho deveria ser observado no SLT. Portanto,
nossa hipotese foi parcialmente confirmada, uma vez que esse resultado ocorreu
somente no G3- e ndo no G3+, sugerindo que ha um efeito do tempo de pos-
reconstrucdo cirargica na qualidade muscular, sugerindo uma piora dessa

gualidade muscular.

Houve uma correlacao significativa negativa entre SLT e EM do GM para
o G3+ na perna com lesdo, o que foi contra nossa hipotese inicial, que era de
uma correlagdo positiva entre essas variaveis. Apesar de no membro com lesédo
0 musculo triceps sural sofrer atrofia devido ao desuso e, consequentemente, ter
uma reducdo na sua EM (FRACAO e VAZ, 2000), ap6s mais de 3 anos da
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reconstrucao cirdrgica seria de se esperar que o muasculo teria retornado a uma
condicdo de saude. Nesse sentido, esperavamos que individuos com maior EM
apresentariam um melhor desempenho no SLT. Entretanto, conforme
mencionamos anteriormente, ndo é apenas um maior numero de sarcomeros em
paralelo que determina a espessura de um musculo. Um aumento na quantidade
de tecido conjuntivo e de tecido adiposo, em funcdo de uma menor mobilidade
na perna operada, podem dar uma falsa impressao de aumento na EM por
aumento do tecido contrétil, quando na verdade essa alteracdo da EM pode ter

relacdo direta com uma piora na qualidade muscular.

E importante ressaltar que o G3- obteve mais correlacdes significativas
negativas (ADM com El do musculo SOL na perna com histérico de leséo, e, na
perna sem lesdo, SLT com EI do GL e o torque com a EM do GM). O G3+
apresentou apenas uma correlacéo significativa (SLT com a EM do GM). Uma
das possiveis explicacbes para que o G3- tenha tido mais correlacbes
significativas seria a de que os déficits apds o reparo cirdrgico permanecem por
até 2 anos. O estudo de Geremia e colaboradores (2015) teve como
pressupostos comparar as propriedades morfolégicas (comprimento e AST
tendinea) e mecénicas (capacidade de producao de forca, rigidez, stress, strain,
mddulo de elasticidade) do TA em pacientes submetidos a tratamento acelerado
apos a reconstrucdo cirargica. Adicionalmente, foi utilizado um grupo controle
que serviu de parametro de normalidade. A confirmacdo dos pressupostos
indicou que a longo prazo (até dois anos), 0 membro sem leséo de pessoas que
sofreram a ruptura do TA néo é afetado, permanecendo igual ao de pessoas que
nao sofreram esse tipo de lesdo. Ja para 0 membro com leséo, até dois anos de
reparo cirlrgico mostrou que as propriedades mecéanicas do TA nao retornaram

aos valores do tend&o néo lesionado (GEREMIA et al., 2015).

7.1 LimitacOes

Nosso estudo apresenta algumas limitagdes. Foram recrutados pacientes
que sofreram ruptura aguda total do TA, submetidos a correcéo cirdrgica e que
foram liberados pelo cirurgido para pratica esportiva. No entanto, 0os pacientes

ndo estavam no mesmo tempo apdés a cirurgia, 0 que significa que
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provavelmente ndo eram homogéneos em suas condicbes estruturais e
funcionais. Mesmo dividindo a amostra em dois grupos, o tempo de ruptura

continuou com uma grande variabilidade dentro de cada grupo.

Outra limitacéo foi a heterogeneidade da amostra recrutada no presente
estudo. O primeiro aspecto a ser considerado foi o nivel de atividade fisica.
Alguns sujeitos eram fisicamente ativos, praticantes de atividade fisica e/ou
desportiva com regularidade, enquanto outros eram sedentarios, tendo IMC
acima de 30 m-kg?, sendo classificado com obesidade grau 1. O segundo
aspecto é relacionado ao sexo, pois apenas trés sujeitos da amostra eram
mulheres. O baixo numero amostral das mulheres ndo possibilita extrapolar os

resultados encontrados ao sexo feminino.

O terceiro aspecto é relacionado a variabilidade dos dados coletados.
Acreditamos que isso tenha acontecido em nosso estudo, pois os valores
mensurados foram muito diferentes para cada variavel (estruturais e funcionais),

nos membros com e sem lesao e entre sujeitos.

7.2 Implicacdes Metodoldgicas e Praticas

Podemos considerar que o presente estudo possui um carater basico,
voltado a compressao de mecanismos das correlacbes das variaveis funcionais
e estruturais que conduzem aos beneficios almejados pelos profissionais da
saude. No entanto, isto ndo impede que os resultados das correlagdes propostas
sejam aplicados em centros de prevencao/reabilitagdo, bem como em clubes

esportivos que busquem aumentar a condicdo de salde de pessoas saudaveis.

Aos clinicos e treinadores, tais correlacbes podem exercer um papel
fundamental no entendimento na funcionalidade do individuo. Assim, a definicao
de protocolos de treinamento mais eficientes e efetivos devem ser desenvolvidos
de acordo com a necessidade individual do paciente e de acordo com o tempo

de reconstrucao cirurgica.

Aos cientistas, recomenda-se que os estudos devem ser planejados com
maior rigor metodolégico nos aspectos que tangem as limitagbes, com um

namero maior de homens e mulheres para ampliacdo do poder da informacao.
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Também sugerimos a realizacdo de estudos que avaliem o efeito crénico de
intervencdo como ensaios clinicos randomizados, que podem ampliar o
conhecimento dos efeitos da estrutura e fungdo musculotendineas em pessoas
com histérico de lesdo no TA. Isso é necessario para garantir que as tomadas
de decisGes dos Fisioterapeutas e profissionais de Educacdo Fisica sejam

realizadas com base nas melhores evidéncias disponiveis.

Portanto, as lacunas identificadas na literatura devem ser preenchidas por
estudos futuros com intuito de aprofundar o conhecimento relacionado as
correlagdes entre variaveis estruturais e funcionais de forma a possibilitar que
profissionais da saude fagam uso de métodos de reabilitacdo com um nivel cada

vez maior de seguranca.

8. CONCLUSAO

O presente estudo correlacionou as variaveis estruturais e funcionais dos
membros com e sem lesdo de sujeitos que passaram por reparo cirdrgico do
tendao de Aquiles. Os resultados das correlagdes obtidas ndo suportam a maior
parte das hipéteses previamente estabelecidas e embasadas na literatura para
as variaveis funcionais (SLT, torque e ADM) e estruturais (AST muscular e

tendinea, comprimento do tendé&o, El muscular e EM).
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ANEXO 1. Resultados das correlacdes de Single Leg Test (SLT), torque e ADM

com todas as variaveis estruturais sem estratificacdo por grupos.

CORRELACOES COM LESAO SEM LESAO

Funcionais Estruturais R p r p

SLT AST muscular (GM) -0,45 0,05 0,38 0,88
SLT AST muscular (GL) -0,26 0,91 -0,12 0,36
SLT AST muscular (SOL) -0,19 0,43 0,33 0,19
SLT AST tendao (média 2,4 e 6¢cm) -0,15 0,53 0,16 0,54
SLT Comprimento de tendao -0,01 0,96 -0,11 0,68
SLT El muscular (GM) -0,23 0,32 -0,40 0,11
SLT El muscular (GL) -0,36 0,11 -0,39 0,12
SLT El muscular (SOL) -0,22 0,35 -0,26 0,31
SLT Espessura muscular (GM) -0,33 0,15 -0,02 0,95
SLT Espessura muscular (GL) 0,19 0,41 -0,05 0,86
SLT Espessura muscular (SOL) -0,10 0,65 0,13 0,65
Torque AST muscular (GM) -0,12 0,54 -0,19 0,36
Torque AST muscular (GL) -0,12 0,54 -0,25 0,21
Torque AST muscular (SOL) -0,26 0,19 -0,14 0,48
Torque AST tendao (média 2, 4 e 6cm) 0,31 0,11 -0,35 0,08
Torque Comprimento de tendéao 0,13 0,51 0,17 0,42
Torque El muscular (GM) -0,25 0,21 -0,12 0,55
Torque El muscular (GL) 0,04 0,84 0,01 0,97
Torque El muscular (SOL) -0,12 0,54 -0,14 0,47
Torque Espessura muscular (GM) -0,09 0,67 -0,26 0,23
Torque Espessura muscular (GL) -0,17 0,40 -0,06 0,80
Torque Espessura muscular (SOL) -0,02 0,93 0,11 0,63
ADM AST muscular (GM) -0,24 0,24 0,09 0,68
ADM AST muscular (GL) -0,14 0,49 -0,07 0,74
ADM AST muscular (SOL) -0,21 0,32 -0,05 0,98
ADM AST tendao (média 2,4 e 6¢cm) 0,23 0,26 0,10 0,64
ADM Comprimento de tend&o -0,11 0,96 0,18 0,40
ADM El muscular (GM) -0,15 0,48 0,02 0,93
ADM El muscular (GL) -0,12 0,57 0,22 0,29
ADM El muscular (SOL) -0,09 0,69 0,14 0,51
ADM Espessura muscular (GM) -0,19 0,34 0,06 0,78
ADM Espessura muscular (GL) -0,07 0,73 0,14 0,54
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ADM Espessura muscular (SOL) -0,06 0,77 0,17 0,46
Correlacdes significativa (p<0,005). COM = com lesdo; SEM = sem leséo; AST = area de secao
transversa; GM = gastrocnémio medial; GL = gastrocnémio lateral; SOL = séleo; El =
ecointensidade; EM = espessura muscular.
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