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RESUMO

Com o crescente interesse dos individuos por atividades esportivas, a incidéncia de rupturas
no tenddo de Aquiles vem aumentando. Ap0s o reparo cirurgico, geralmente um protocolo de
reabilitacdo tradicional (imobilizacdo por meio de bota gessada por um periodo de 45 dias) é
utilizado. A imobilizacéo leva a reducdo do uso do sistema musculoesquelético, resultando
em déficits musculares e tendineos. Estudos vém sugerindo a adogdo de protocolos de
reabilitacdo acelerada para minimizar os efeitos deletérios advindos da imobilizacao.
Entretanto ndo ha na literatura um protocolo claramente definido com base em evidéncias
cientificas. O objetivo do presente estudo é analisar os estudos clinicos da area que tenham
seus protocolos de reabilitacdo acelerada apresentados para que, a partir destes, seja possivel
identificar os fatores mais relevantes, juntamente com seus resultados praticos, para melhor
emprega-los no contexto clinico. E consenso entre os estudos analisados que, independente do
protocolo acelerado utilizado, este se apresenta como uma opc¢do segura de reabilitagéo,
apresentando baixo indice de complicacbes. Como consequéncia disso, 0s pacientes
apresentam maior confianca na utilizacdo do tornozelo durante as atividades de vida diaria e
reducdo no tempo de retorno ao trabalho. Por fim, ganhos na morfologia muscular e tendinea
sdo encontrados apds a realizagdo do protocolo acelerado, o que resulta em melhor
transmisséo da forgca muscular.

Palavras-chave: Tenddo de Aquiles; Ruptura; Protocolo Acelerado;



ABSTRACT

With the growing interestinsports practice,the incidenceof Achilles tendonrupture is
increasing. Aftersurgical repair, usually atraditionalrehabilitation protocol(immobilization
byplasterbootfor a period of45 days)isused. Immobilization leads toreduced useof the
musculoskeletal system, resulting inmuscleandtendondeficits. Studieshave suggestedthe
adoption ofacceleratedrehabilitation protocolsto minimizethe deleterious effectsarisingfrom
immobilization.However,apparently there isno protocolclearlydefined in the literaturebasedon
scientific evidence. Thepurpose of this studywas to analyze theclinical studiesof the areathat
havedescribed an acceleratedrehabilitation protocol, and, from these, possiblyidentifythe most
relevant factors, together withits practical results, to betteremploy themin the clinical setting.
The consensusamong the analyzed studies, regardless ofwhichaccelerated protocolwas used,
is that this accelerated protocol presents itself asa safe optionfor rehabilitation, with a low
complication rate. As a result, patients have greaterconfidence in theirankleduring daily life
activitiesand reductionin the timetoreturn to work. Finally,
gainsinmuscleandtendonmorphologyare foundafter thecompletion of theaccelerated protocol,
which results inbetter transmissionof muscle force.

Keywords: "Achilles tendonrupture™'rehabilitation” "weight bearing
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1. INTRODUCAO

O tenddo de Aquiles € o maior e mais resistente tenddo do corpo humano, se origina
nos musculos gastrocnemio e soleo e se insere na por¢do posterior do calcaneo (HARRIS e
PEDUTO, 2006). As rupturas sdo comuns, com uma incidéncia estimada em 18 para cada
100.000 pessoas (LEPPILAHTI et al, 1998). Geralmente atingem individuos entre a quarta e
quinta década de vida, envolvidos em atividades esportivas ndo regulares. Esta incidéncia tem
aumentado notavelmente nos ultimos 50 anos por conta do interesse aumentado em atividades
esportivas e recreacionais (PAJALA et al, 2002), ocorrendo durante a pratica esportiva em
75% dos casos (HUFNER, 2007).

A ruptura do tenddo de Aquiles é uma lesdo debilitante, resultando em reabilitacéo
prolongada (LEPPILAHTI et al, 1998). A condicdo geralmente esta associada a longos
periodos fora da rotina de trabalho e abstinéncia por muito mais tempo de atividade
desportiva, tendo implicagdes diretas em questfes financeiras e na qualidade de vida
(COSTA, 2003).

Segundo Maffulli e colaboradores (1999), as principais técnicas para o tratamento das
rupturas agudas do tenddo de Aquiles sdo: (a) reparo ndo cirdrgico, o qual consiste na
imobilizacdo no tornozelo, por um periodo de seis a oito semanas, sem a realizacdo de
cirurgia; (b) o reparo percutaneo, quando pequenas incisdes sdo realizadas ao longo das
bordas laterais e medial do tenddo por onde passa a sutura; e (C) o reparo aberto, com 0
objetivo de restaurar o comprimento anatémico do triceps sural por meio da reaproximacéo
das partes rompidas a partir de uma incisdo realizada sobre o local da ruptura.
Tradicionalmente, seja qual for a técnica cirdrgica empregada (aberta ou percutanea), ela
consiste em restauracdo do comprimento fisioldgico do tenddo e imobilizacdo por tala gessada
por aproximadamente 45 dias (SPECK; KLAUE, 1998).

O processo de imobilizagdo acarreta em reducdo do uso do tenddo (KANNUS et al,
1997), gerando alteragdo na morfologia tendinea - sintese de colageno tipo 3, com fibras mais
finas e desorientadas - e nas suas propriedades mecanicas - tenddo mais complacente, com
menor capacidade de transmitir cargas e mais suscetivel a lesdo. Portanto, com o objetivo de
amenizar estes efeitos da imobilizagdo sobre o sistema locomotor, vem sendo sugerido na
literatura o uso de uma forma de reabilitacéo acelerada, que consiste na utilizagdo de uma
ortese (bota articulada), auxiliando a imediata descarga de peso e possibilitando a realizacédo
de um programa de exercicios. Os beneficios do suporte de peso imediato, em comparacao a

reabilitacdo tradicional em bota gessada, tém sido consistentemente documentados na
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literatura por ensaios randomizados e meta-anélise (COSTA et al, 2006; SUCHAK et al,
2006). Os protocolos de reabilitacdo acelerada tém mostrado que, entre os principais
beneficios deste procedimento, estd a reducdo das taxas de complicagdo, tais como a re-
ruptura, bem como beneficios funcionais, como conferir ao paciente a capacidade de suportar
0 peso sobre o membro lesado, o qual é de particular importancia para os pacientes mais
velhos (KHAN; PARKER, 2005).

Wong e colaboradores (2002) analisaram 125 artigos publicados na literatura entre 0s
anos de 1966 e 2000, com informacdes referentes a 5370 casos de ruptura do tenddo de
Aquiles. Concluiram que pacientes tratados com cirurgia e reabilitacdo precoce tiveram uma
melhor recuperagdo funcional e reducdo de complicagdes. Suchak e colaboradores (2006)
realizaram uma meta-analise de seis estudos identificados envolvendo 315 pacientes. Esses
autores concluiram que o tratamento funcional precoce (mobilizacdo e apoio precoce)
aumentam os indices de satisfacdo dos pacientes.

Ao longo dos anos, diversos protocolos de tratamento tém sido aplicados em uma
tentativa de enfrentar com sucesso as rupturas do tenddo de Aquiles. Até o momento, ndo
houve consenso sobre um tratamento padrdo para essas lesdes, abordando varios aspectos
deste problema (JACOB, 2007).

Strom e Casillas (2009) sugerem a importéncia da colaboragcdo multidisciplinar para
planejar a manipulacdo das estratégias de inicio ideal, para que as fases de reabilitacdo
posteriores possam ser simplificadas e de fato sejam mais féaceis para 0s pacientes.
Completam definindo a reabilitacdo do tenddo de Aquiles como um tratamento que envolve
diversos componentes que interagem, destacando a importancia de identificar e definir esses
componentes individuais que interagem formando o protocolo de reabilitacdo, a partir das
evidéncias cientificas. Portanto, definir 0s componentes que interagem parece ser o ponto de

partida para desenvolver esta nova area de reabilitacao.

1.1. OBJETIVO GERAL

Analisar, dentre os estudos clinicos da &rea que tenham seus protocolos de reabilitacéo
estruturados, os principais fatores manipulados no processo de reabilitagdo, afim de melhor
emprega-los no contexto pratico. Além disso, esse trabalho visa comparar os diversos

resultados entre os diferentes tipos de protocolo de recuperagdo apos a intervencao cirdrgica.
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1.2. JUSTIFICATIVA PARA A ESCOLHA DO TEMA

Devido a relevancia do tenddo de Aquiles para a manutencdo da marcha e do
equilibrio postural, qualquer prejuizo advindo de lesdes nesta estrutura prejudica a capacidade
de movimentagdo de um individuo e reduz a sua qualidade de vida. Portanto, estudar as
rupturas do tenddo de Aquiles e os métodos de reabilitacdo por meio de programas de
exercicios é fundamental para melhor entender quais os métodos mais efetivos para devolver
a capacidade de movimento e retorno as atividades de vida diarias desses pacientes apés a
ruptura do tend&@o de Aquiles.

O protocolo de reabilitacdo é de extrema importéncia, pois a ma funcionalidade da
articulacdo do tornozelo gera o excesso de sobrecarga dos membros que compdem o sistema
musculoesquelético. 1sso pode gerar desalinhamentos posturais e, por sua vez, acarretar em
outras complicacdes. Portanto, conhecer as principais evidéncias que suportam metodologias
especificas de reabilitacdo desses pacientes é fundamental para o profissional da &rea da

salide, pois permite uma pratica profissional baseada em evidéncia.

2. METODOS

A busca por artigos cientificos foi realizada nas bases de dados SCOPUS e PUBMED.
Foram selecionados estudos em lingua inglesa por meio das palavras-chave “Achilles tendon
rupture”, “Rehabilitation”, “Weightbearing”. Dentre os artigos publicados de 1990 até 2012,
artigos os quais apresentaram um programa de reabilitacdo estruturado simultaneamente a
aplicacdo do protocolo tradicional em um grupo controle foram selecionados para a
comparacdo de metodologia, formas de acompanhamento ao longo do tempo e seus
respectivos resultados juntamente com a conclusao referida por cada autor ao final do estudo.
Os demais artigos relacionados a reabilitacdo, mas que ndo tivessem uma estruturacdo e/ou
grupo controle (ou seja, que apresentassem 0 mesmo procedimento cirdrgico, porém
submetidos a reabilitacdo tradicional em repouso, tendo testes e medidas de resultados,
realizados nos mesmos periodos do grupo submetido ao protocolo acelerado e pelo mesmo
avaliador) para aumentar a fidedignidade dos resultados, serviram de base tedrica para
respaldar o presente estudo.
11



3. REVISAO DE LITERATURA

3.1. RUPTURA DO TENDAO DE AQUILES

Na visdo de Kainbergeret al. (1990), as razGes das rupturas tendineas estdo correlatas a
fatores intrinsecos e extrinsecos, como treinamento excessivo, desalinhamento da marcha,
utilizacdo de calcados inadequados, falta de sinergismo dos musculos da panturrilha e
acidentes. Trudel e colaboradores (2007) sugerem que atividades como saltar, correr e
aterrissar ap0s um salto submetem o tornozelo a grandes cargas. O tenddo de Aquiles é
também um dos tendbes que mais sofre lesdes no corpo humano (WREN et al, 2001;
HARRIS; PEDUTO, 2006). Esse tipo de lesdo acomete principalmente atletas (KNOBLOCH,
2006). Maffulli e colaboradores (2006), em uma investigacao realizada entre 785 ex-atletas,
evidenciaram que o ex-velocista, tinha um risco 15 vezes maior de desenvolver uma ruptura
do tenddo de Aquiles.

A literatura apresenta inimeros testes passiveis de serem utilizados para diagnosticar a
ruptura, sendo que tanto testes clinicos quanto de imagem podem ser usados pelo examinador.
Normalmente, o diagnéstico clinico é suficiente para rupturas do tenddo de Aquiles (LONGO;
RONGA; MAFFULLI, 2009). O diagndstico clinico pode ser obtido através de trés
manifestos em comum: diminuicdo da forca de flexdo plantar do tornozelo; depresséo
palpavel e geralmente visivel no tenddo; e teste de Thompson positivo, o qual se realiza
aplicando pressdo circunferencial a por¢cdo mais volumosa da panturrilha. Se ndo houver
ruptura, o tornozelo ira realizar a flexdo plantar passivamente em resposta a compressao;
entretanto, no caso da ruptura tendinea ndo havera movimento.

Segundo Maffulli e colaboradores (1999), as principais técnicas para o tratamento das
rupturas agudas do tenddo de Aquiles sdo: (a) reparo ndo-cirargico, o qual consiste na
imobilizacdo no tornozelo por um periodo de seis a oito semanas sem a realizacdo de cirurgia;
(b) o reparo percutaneo, quando pequenas incisdes sédo realizadas ao longo das bordas lateral e
medial do tend&@o por onde passa a sutura; e (c) o reparo aberto, com o objetivo de restaurar o
comprimento anatébmico do triceps sural por meio da reaproximacéo das partes rompidas a
partir de uma incisdo realizada sobre o local da ruptura. Para Speck e Klaue (1998), o
tratamento de eleicdo no tratamento da ruptura aguda do tend&o de Aquiles e o0s riscos e

beneficios do tratamento cirdrgico versus nao cirurgico deve continuar a ser discutido.
12



Entretanto, o autor relata o consenso geral de que um periodo de imobilizacdo do tornozelo é
necessario apos a lesdo, independentemente do método de tratamento. O autor cita ainda que a
maioria dos cirurgides recomenda seis semanas de imobilizacdo em bota gessada abaixo do
joelho, seguido de tempo de reabilitagdo, sem especificar que tempo é esse. O autor relata
ainda a variacdo encontrada na literatura em relacéo ao periodo sem ou com parcial descarga
de peso. O autor demonstra sua inclinagdo ao tratamento acelerado, afirmando que as
complicacdes apds imobilizacdo prolongada estdo bem documentadas na literatura, e incluem
artrofibrose, atrofia dos musculos da panturrilha, trombose venosa profunda, necrose da pele,

e ades0es a cicatriz.

3.2.  ADAPTACOES TENDINEAS AO USO REDUZIDO

A imobilizacdo é amplamente utilizada na recuperacdo das rupturas tendineas. No
entanto, esta gera reducdo do uso dos musculos e tenddes, causando adaptacdes que alteram
as propriedades mecanicas destas estruturas, afetando a transmissdo da forca muscular e
producéo de forga tensional. A imobilizag&o provoca a hipotrofia do tendao, pois a atividade
das enzimas que catalisam a sintese de colageno apresenta-se reduzida, sinalizando que, em
funcdo a reducéo do uso, a sintese de colageno é diminuida (KANNUS et al, 1997).

Specke e Klaue (1998) complementam, incluindo como aspectos que podem decorrer
de um prolongado periodo de imobilizacdo, a artrofibrose, rigidez articular, atrofia da
panturrilha, danos na cartilagem articular, trombose venosa profunda, necrose da pele e
aderéncias entre a pele e tecidos subjacentes. Uma unidade miotendinea atrofiada e um tendéo
menos Vascularizado tornam esse tenddo mais propenso a re-rupturas. Estas alteracdes
estruturais e de composi¢cdo podem resultar em um tenddo com menor rigidez mecénica e
propriedades materiais mais fracas (ARYA; KULIG, 2010). Como consequéncias da
imobilizacdo prolongada, faz-se necessario também um programa de reabilitacdo prolongado,
além de mais tempo de licenca médica, 0 que gera um custo social e econdémico.

Narici e Maganaris (2007) citam que a reducdo do uso produz efeitos negativos nas
propriedades mecanicas de tendbes humanos. Os autores citam o estudo de Reeves e
colaboradores (2005) que, apo6s 90 dias de reducdo de uso (repouso em leito), encontraram
reducdo de 60% na rigidez do tenddo do musculo gastrocnémio medial. Estes achados vdo ao

encontro do estudo de Kubo e colaboradores (2000), que investigou os efeitos de 20 dias de
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repouso em leito (6° de inclinagdo) nas propriedades elasticas das estruturas tendineas dos
musculos extensores do joelho de seis homens saudaveis.

Apesar dos estudos de Reeves e colaboradores (2005) e Kubo e colaboradores (2000)
terem utilizado o modelo de repouso em leito para a verificagcdo dos efeitos da reducéo do uso,
e ambos terem encontrado reducdo na rigidez tendinea, percebe-se que no primeiro estudo, a
reducdo do uso por 90 dias afetou mais a rigidez do tenddo (reducdo de 60%) quando
comparado com o segundo, que apos 20 dias encontrou reducdo de 29% na rigidez. Esses
resultados sugerem que os efeitos deletérios da imobilizacdo sdo acentuados conforme o
tempo em que o membro teve seu uso restringido (ARYA; KULIG, 2010). A rigidez inferior
do tenddo pode afetar a capacidade de transmissdo de forca do musculo para o 0sso e, assim,
impactar negativamente na taxa de desenvolvimento de forca e geracdo de energia mecanica
nos segmentos dos membros inferiores.

Um tenddo menos rigido é submetido a niveis mais elevados de alongamento,
apresentando défcits de funcionalidade e elevando potencialmente o risco de rupturas
microscopicas das fibras de colageno. Tal microtrauma pode se acumular ao longo do tempo,
fazendo com que o tenddo esteja vulneravel a outras lesdes e potencialmente predispondo o
tend&o ao perigo de ruptura ou re-rupturas.

Jacob (2007), corroborando com o presente estudo, diz que pesquisas atuais fornecem
evidéncias de que a mobilizacdo precoce acelera a cicatrizacdo do tenddo, evita a perda de
amplitude de movimento (ADM) e reduz as chances de trombose venosa profunda apds
imobilizacdo. Promove a ideia de que o paciente participa do processo de cura e, portanto,
desenvolve confianga e motivagdo, levando a um melhor cumprimento do regime de
tratamento. Kannus e colaboradores (1997) acrescentam que uma recuperagdo satisfatoria
depende, além da motivacdo do paciente e da intensidade de atividade desejada, de um

adequado programa de reabilitacao.

3.3. TRATAMENTO ACELERADO

O objetivo da mobilizacdo precoce é acelerar 0 processo de cicatrizagdo do sistema
musculoesquelético, evitando a0 maximo que estas estruturas sofram os efeitos da reducéo do
uso. Tendbes que sofreram mobilizacdo precoce apresentam resultados melhores quando

comparados com tendBes que apenas permaneceram imobilizados (KANNUS et al, 1997).

14



Mobilizagdo precoce apresenta melhores resultados ao final do periodo critico de
reabilitagdo. Todavia, Kannus e colaboradores (1997) dizem que a mobilizagcéo precoce e a
reabilitacdo de qualquer componente dos tecidos musculoesqueléticos requerem um periodo
muito maior do que 0 necessario para causar a hipotrofia advinda do desuso por imobilizacéo,
respaldando a afirmacdo de Leppilahti e colaboradores (1998).

O entendimento dos efeitos prejudiciais em todos os componentes da unidade
musculo-tenddo € um pré-requisito para se proporem tratamentos e protocolos de reabilitacdo
para pacientes com danos musculoesqueléticos, sendo importante para se prevenir a hipotrofia
causada pela reducdo do uso (KANNUS et al,1997). Aspenberg (2007) cita que a estimulagéo
mecanica melhora o reparo do tenddo, uma vez que estimula a sintese de colageno tipo 1
(KARPAKKA et al, 1990), enquanto que a falta de estimulo mecénico é prejudicial neste
processo. Dessa forma, pacientes com este tipo de lesdo sdo tratados com exercicio fisico
controlado, promovendo aumento da carga mecanica nos tecidos em processo de cura
(BUCKWALTER; GRODZINSKY, 1999). Specke e Klaue (1998) dizem que, se o tend&o
experimenta certa tensdo durante a reabilitacdo, a orientacdo das fibras de colageno e forca
dos masculos da panturrilha sdo melhorados, assim como a vascularizacéo de tenddo, numero
dos filamentos de coldgeno e resisténcia a ruptura. Portanto, a mobilizacdo precoce, utilizada
de forma controlada, pode promover o retorno da funcao tendinea, uma vez que a manutencao
da estrutura e composicédo dos tenddes requer uso repetitivo (BUCKWALTER, 1996).

Porém, carga excessiva ou prematura pode inibir ou parar 0 processo de reparo
tendineo. Conforme citado anteriormente (MAFFULLI et al, 2003) uma das maiores
preocupacdes € o alogamento tendineo excessivo. Maquirriain (2011) credita o alongamento
do tenddo de Aquiles corriqueiro ap0s a corre¢do cirurgica a dois fatores principais: a falta de
tensdo apropriada empregada na correcdo e alongamento progressivo do tenddo ocorrido
durante o pds-operatorio, completando ainda que o alongamento excessivo € uma das grandes
causas de morbidade apds esta lesdo e pode gerar um déficit funcional permanente devido a
desigualdade entre os membros inferiores.

Speck e Klaue (1998), corroborando com Jacob (2007), também relatam estar
apoiados na producdo recente da literatura, a qual vem sugerindo que a mobilizacdo precoce
parece melhorar o processo de cicatrizacdo tendinea. Todavia, realizaram um estudo com o
intuito de avaliar os efeitos da imobilizacdo limitada e movimento precoce com descarga de
peso total sobre o padrdo de cicatrizagdo pos-cirargico. Avaliaram os resultados clinicos de

vinte pacientes (idade média de 42,8 anos), com descarga de peso total um dia apds a cirurgia,
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alternando com amplitude de exercicios de movimento passivo. Orientou 0s pacientes a
mobilizar o tornozelo quatro vezes por dia, entre vinte graus de flexdo plantar e 10 graus de
dorsiflexdo durante seis semanas. Em 6 semanas, os pacientes deixaram de usar de usar a
ortese (bota articulada, com faixa de movimento do tornozelo limitada pelo
fisioterapeuta/educador fisico) e iniciaram descarga de peso livre completa e exercicios de
fortalecimento isométricos. Ndo houve re-rupturas, infeccdes profundas, necrose da pele,
aderéncias a cicatriz, ou lesdes nervosas. Além disso, o protocolo minimizou a perda de massa
muscular e aumento da rigidez articular. Concluiu acreditando que a mobilizacdo precoce do
tornozelo e descarga imediata de peso total amparada pela ortese removivel ndo aumenta o
risco de re-ruptura e recupera de forma excelente a funcionalidade do pé. Finalizou exaltando
a importancia que a sola de balanco da Ortese exerceu, parecendo proteger o tenddo de
sobrecarga, evitando o efeito de alavanca deletério do pé sobre o tenddo de Aquiles,
conferindo seguranca ao paciente durante o tratamento funcional.

Existem diversos tipos de Orteses projetadas para suportar a articulagdo do tornozelo e
a musculatura em processo de cura, limitando a amplitude de movimento conforme desejado a
cada momento da reabilitacdo acelerada, com o intuito de minimizar o estresse sobre o reparo

cirurgico durante a descarga de peso.
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3.4. PESQUISAS

As tabelas abaixo mostram os dados referentes a oito pesquisas realizadas a respeito

de ruptura do tenddo de Aquiles. Como ja citado anteriormente, ha grandes diferencas entre

cada um dos protocolos adotados. Portanto, no presente estudo, ja que comparagdes diretas

ndo sdo viaveis devido as diferencas de cada estudo (desde amostra, tipo de sutura empregada,

marca de Ortese, testes para mensuragdo de resultados, restricdo de ADM adotada no pos-

operatorio, entre outros), vamos confrontar os extremos de cada metodologia aplicada, ou

seja, 0 maior valor apresentado para determinado fator dentre os estudos, e 0 estudo mais

divergente para 0 mesmo fator da reabilitagcdo, a fim de explorar a variabilidade encontrada na

literatura e a consequéncia destas “preferéncias”.

Tabela 1: Pesquisas envolvendo a comparacao entre reabilitacdo tradicional x acelerada

Pesquisa Costa 2003 Maffuli 2003 Majewski 2008 Bhattacharyya 2009
Protocolo Tradicional Acelerado Tradicional Acelerado | Tradicional Acelerado | Tradicional Acelerado
Amostra 14 14 26 27 14 14 34 25
Gesso-2
U S 8 semanas 8 semanas 6 semanas semanas/ 12 semanas 12 8 semanas 8 semanas
Ortese 4 com semanas
oOrtese
Palmilha
3 palmilhas de 3cm,
. de 1,5cm = reduzindo 3cm
Qr:\ﬁhn:ggf Ode N/a retirando 1 a gllﬁ);i(t)ep;anisr o Neutra N/a lcm N/a Reduzindo
cada duas 9 semanal lcma
semanas entreade cada duas
7 semana semanas.
In @ en N/a Imediata Imediata Imediata | N/a 2° dia N/a Imediata
descarga de peso
Complicaces Nenhuma* Nenhuma 6 tendGes 5 tendGes Nenhuma
alongados alongados
RELD/9 8 meses 6meses 6 meses 5 meses N/a N/a N/a N/a
esporte
— —
FollowUp p;;}r& ljr?iflirsnma da *circunferéncia da panturrilha | *circunferéncia da panturrilha | *Avaliagdo Subjetiva
*Ultrassom *Ultrassom *forca
*forga * AST * AST
*Retorno ao esporte *Avaliacdo Subjetiva *Avaliacdo Subjetiva
,;%:eilglrjz?doatznsqe%ugg, Acelerada é Segura, diminui o | Acelerada é Segura, diminui o | Acelerada é Segura, diminui o
nut 0 tEmpo ¢ tempo de reabilitagdo e maior | tempo de reabilitacdo e maior | tempo de reabilitagdo e maior
= reabilitacdo e maior e ; e ; S ;
Concluséo satisfacdo dos pacientes, satisfacéo dos pacientes, satisfacdo dos pacientes,

satisfacdo dos pacientes,
porém n&o previne déficit

de forga e atrofia muscular.

porém n&o previne déficit de
forca e atrofia muscular.

porém ndo previne déficit de
forca e atrofia muscular.

porém n&o previne déficit de
forca e atrofia muscular.
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FONTE: AUTOR

Tabela 2: Protocolosde reabilitacdo acelerados descritos nos diferentes estudos.

Pesquisa MORTENSEN (1999) SPECK (1998) DORAL (2009) JACOB (2007)
Amostra 36 20 62 46
Tempo de Uso da drtese 6 SEMANAS 6 SEMANAS 3 SEMANAS 6-8 SEMANAS
FLEXAO PLANTAR
APRESENTADA
Amplitude de movimento | EXPONTANEAMENTE | NEUTRA NEUTRA NEUTRA
QUANDO DO JOELHO
FLEXIONADO A 90°
Inicio da descarga de Peso | NAO INFORMADO IMEDIATA IMEDIATA IMEDIATA
Complicagdes NENHUMA 1TVP NENHUMA NENHUMA

*CIRCUNFERENCIA

*CIRCUNFERENCIA

*CIRCUNFERENCIA

*CIRCUNFERENCIA

Follow:up DA PANTURRILHA DA PANTURRILHA DAPANTURRILHA | DA PANTURRILHA
*SISTEMADE *QUALIDADE DA
PONTUACAO PROPRIO MACHA
*SATISFACAO DO
*|
ULTRASSOM DAGIENTE
*FORCA
0S AUTORES E SEGURA E TRAZ
CONCLUIRAM QUE A ) MENOS RIGIDEZ
METODOLOGIA DESCARGA DE PESO E | O AUTOR ARTICULAR E
APLICADA COM SEGURA, CONCLUIUQUE A | DIMINUI A
Conclusdo SEGURANCA, TRAS | APRESENTANDO ATROFIA DA CHANCE DE TVP.

MAIR SATISFAGAO
DOS PACIENTES. NAO
IMPEDIU ATROFIA
MUSCULAR

RETORNO RAPIDO AS
ATIVIDADES(6MESES)

PANTURRILHAE O
MAIOR PROBLEMA

0S PACIENTES
DEMONSTRARAM
MAIOR
MOTIVACAO

FONTE: AUTOR
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4. DISCUSSAO

O objetivo do presente estudo foi apresentar a reabilitacdo precoce e as varidveis que
compdem a sua aplicacdo, encontradas na literatura. Traz uma comparacdo entre quatro
estudos, 0s quais apresentaram seu protocolo estruturado e contaram com um grupo controle
(reabilitacdo tradicional em tala gessada e repouso) para melhor interpretacdo de resultados do
método acelerado. Como foi mencionado anteriormente neste estudo, ndo h4 um consenso
sobre protocolo padréo, porém os estudos selecionados (e os demais que foram utilizados para
dar suporte a esta pesquisa) concluiram que sua aplicacdo e segura, levando o paciente a um
retorno mais rapido as atividades da vida diaria e esportiva, sem maiores complicaces,
assegurando mais qualidade de vida durante o processo de cura. Entretanto, mesmo os quatro
estudos citados, tendo iniciado a descarga de peso imediato, todos afirmaram ndo terem

atingido beneficios significantes quanto a manutencéo dos niveis de forca.

41. AMPLITUDE DE MOVIMENTO DURANTE O TRATAMENTO ACELERADO

Apo6s o reparo cirdrgico, a adocdo da posicdo equina (posicdo de flexdo plantar
espontanea adotada, quando o joelho é flexionado a 90°, refletindo o comprimento do tendéo
restaurado) é sugerida nas primeiras semanas de pos-operatério, a fim de evitar tenséo
excessiva decorrente do inicio da descarga de peso. Este processo protege a sutura, evitando
possiveis re-rupturas ou alongamento excessivo do tenddo advindo de tensdo excessiva
(MAFFULLI et al, 2003).

O presente estudo evidencia a concordancia da maior parte dos autores em utilizar a
estratégia da flexdo plantar suportada por um calco abaixo do calcanhar no intuito de
minimizar a agressao sofrida pelo tenddo recém-suturado. Maffulli e colaboradores (2003)
refletem sobre a clareza dos riscos, que o fisioterapeuta e/ou educador fisico devem ter, para
saber assumir as escolhas que visem ganhos para o paciente e, da mesma forma, confiram a
seguranca de integridade durante o processo de reabilitacdo. Os autores citam ainda que, apds
o0 reparo do tenddo de Aquiles, a sustentacdo do peso imediata e imobilizacdo mais perto de
plantiflexdo neutro, sdo pensadas para limitar atrofia miotendinea e rigidez articular, mas
podem colocar estresse nocivo sobre o reparo cirdrgico.

Akizuki e colaboradores (2001) realizaram um estudo a fim de estimar a tensdo

relativa sobre o tenddo de Aquiles durante a descarga de peso, com a Ortese em diferentes
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graus de ADM. Utilizaram dados da atividade eletromiografica (EMG) dos flexores-plantares
gravados durante a caminhada em 10 individuos (seis homens, quatro mulheres), sem
nenhuma patologia no tornozelo. Quatro condi¢6es em pé foram examinadas: marcha normal,
imobilizado (Ortese cam-walker) em plantiflexdo neutro, imobilizado com um amento no
calcanhar de 0,5 polegadas e imobilizados com um aumento no calcanhar de 1 polegada.
Atraveés da atividade eletromiogréfica (EMG), determinaram o torque dos flexores plantares
para cada sujeito durante contracGes isométricas a 25%, 50%, 75% e 100% da contracao
voluntaria maxima (CVM). A atividade EMG durante a caminhada foi calculada como uma
porcentagem da CVM com base na relacdo EMG-torque graduados durante contragoes
isométricas. Os autores encontraram o0s seguintes resultados: durante a marcha normal, o
torque dos flexores plantares foi estimado em 30% (12) (média (DP)) da CVM, em
comparacdo com 21% (15) da CVM por imobilizacdo na posi¢do neutra (p <0,05), 17% (15)
da CVM com a adi¢do de um calcanhar de 0,5 polegadas (p <0,01), e 12% (12) da CVM com
a adicdo de um calcanhar de 1 polegada (p <0,01). O calcanhar de 1 polegada resultou em
menos de 10 °de flexdo plantar em todos os sujeitos.

Os resultados desse estudo concordaram com os de Maquirrian (2011). Os autores
concluiram afirmando que, quando o tornozelo € imobilizado, o stress no tenddo de Aquiles é
determinado pelo grau de flexdo plantar e atividade contractil dos flexores plantares. No
tornozelo imobilizado, a adigdo de um aumento de calcanhar de 1 polegada foi suficiente para
minimizar a atividade dos flexores plantares durante a marcha.

Quanto a limitacdo da ADM imposta pela ortese, Costa (2003) decidiu iniciar o
tratamento acelerado com 3 palmilhas de 1,5 c¢cm, retirando uma a cada duas semanas. Ja
Speck (1998), Doral (2009) e Jacob (2007), no outro extremo, preferiram iniciar a descarga de
peso em amplitude neutra. Majewski (2008) utilizou 3 palmilhas de 1 cm em sua Ortese,
retirando uma a cada duas semanas, e evidenciou grande numero de tenddes alongados
(através de dorsiflexdo passiva do tornozelo). Somente Costa (2003) compartilhou do excesso
de alongamento, encontrado no estudo de Mortensen (1999), o qual utilizou imobilizacdo em
equino por duas semanas e ap0s Ortese em posi¢do neutra por mais quatro semanas. Essas
diferentes metodologias demonstram a complexidade dos fatores a serem manipulados ao se

administrar um protocolo de reabilitagdo seguro e eficaz.

4.2. INICIO DA DESCARGA DE PESO
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Aspenberg (2007) cita que o estimulo mecénico melhora o reparo do tenddo, uma vez
que estimula a sintese de colageno (KARPAKKA et al, 1990), enquanto que a falta de
estimulo mecanico é prejudicial neste processo. Segundo Buchanan e Marsh (2002), o
exercicio pode influenciar na estrutura, na composicdo quimica e/ou nas propriedades
mecéanicas do tenddo. Entre os principais achados da influéncia do exercicio no tenddo estdo o
aumento do stress(capacidade de transmissdo de forca muscular pela area de seccao transversa
tendinea) prévio a falha total do tecido e o aumento da rigidez. A diminuicdo do stress
advindo da imobilizacdo, associada a reducgédo da forca aplicada nesta estrutura, bem como ao
aumento da area de secdo transversa (AST) tendinea decorrente da cicatriz tendinea, resultam
em uma transmissdo deficiente de forca e prejuizos na manutencdo postural e
desenvolvimento da marcha.

Arya e Kulig (2010) apontam a rigidez como um componente importante de
propriedades mecénicas do tenddo, definindo como a razéo entre a forga aplicada ao tenddo e
0 seu alongamento em resposta a forca. Ela tem uma influéncia significativa sobre a
transmissdo de forca, poténcia muscular, e de absorcdo de energia e liberacdo durante a
locomocdo. Um nivel 6timo de rigidez do tendao é fundamental para a eficacia das interagdes
musculo-tenddo e para minimizar os custos energéticos de locomocgdo. Quanto ao inicio da
descarga de peso, excluindo Mortensen (1999), que ndo informou nada sobre a descarga de
peso, todos os outros fizeram descarga de peso imediata.

Quanto ao tempo de uso da ortese, Majewsky (2008) utilizou a mesma por 12
semanas, sendo o estudo que apresentou mais tempo para os individuos descartarem a Ortese,
completamente ao oposto do pensamento de Yotsumoto (2010), o qual acredita que a
constricdo por meio de értese pode causar um atraso na recuperacdo ADM do tornozelo.
Doral (2009), por sua vez, utilizou a Ortese por apenas 3 semanas.

Ap0s o tratamento, nenhum dos autores constatou re-ruptura. Costa (2003) citou uma
re-ruptura, porém decorrente de uma queda do paciente durante o pés-operatorio.
Contribuindo para o pensamento de Yotsumoto (2010), que alerta para a falsa sensacdo de
seguranca proporcionada pela ortese, que, combinada com uma marcha instavel (com atraso
na recuperacdo de ADM), pode facilmente levar a quedas acidentais ou uma carga excessiva,
e consequente ruptura do tenddo. A média para retorno ao esporte no referida estudo de Jacob
(2007) foi de 4,5-6 meses. Maffulli et al. (2003) relataram aproximadamente 5 meses para o
grupo tratamento ACE e aproximadamente 6 meses no grupo controle. Costa (2003), que

também contava com um grupo controle em seu estudo, referiu um retorno de cerca de 6
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meses para oS que tiveram tratamento acelerado e cerca de 8 meses para o grupo controle.
Majewski (2008) relatou o retorno esportivo dos seus pacientes avaliados na média de um
ano, 0 que mais uma vez aponta para o estudo de Yotsumoto (2010) que, conforme citado
anteriormente, acredita que a constricdo por meio da fixacdo pos-operatoria ou Ortese pode
causar um atraso na recuperacdo ADM do tornozelo, atrasando o retorno do individuo ao seu
estilo de vida pré-leséo.

Quanto as formas de acompanhamento, a divergéncia € bastante clara. Alguns autores
utilizam-se dos mesmos métodos, porém diferem em outros, ndo havendo uma
homogeneidade e possiveis confrontos de dados. Dentre as formas de acompanhamento, se
pode observar: sistema proprio de pontuacdo para avaliar a evolucéo dos pacientes, avaliacdo
de satisfacdo subjetiva, ultrassom, amplitude de movimento, circunferéncia de panturrilha,
AST do tend&o, forca (obtida por meio de dinamdmetro isocinético), teste de flexdo plantar
concéntrico, qualidade da marcha, entre outros.

O ponto de avaliagdo mais recorrente entre os artigos que compdem este estudo é a
circunferéncia de panturrilha. Maffulli et al. (2003), em seu estudo comparativo entre
individuos separados entre grupo acelerado e controle, constatou um menor decréscimo na
circunferéncia da panturrilha no grupo acelerado, creditando esse beneficio a carga imposta ao
tecido precocemente. Majewski (2008) ndo encontrou diferengas na circunferéncia de
panturrilha entre grupo acelerado e grupo controle, porém ambos apresentaram déficits na
massa muscular. Ja Costa (2003) ndo encontrou perdas na massa muscular, em nenhum dos
grupos (acelerado x gesso). Porém, apresentou um melhor resultado tanto para pico de torque
excéntrico e concéntrico no grupo acelerado.

Quanto a avaliacdo subjetiva dos pacientes, ha um consenso geral positivo em relagdo
ao tratamento acelerado. Independente da variacdo do tempo de retorno as atividades do
cotidiano, os quatro estudos que contavam com grupo controle ilustram o menor tempo
ausente da rotina, maior confianca em relacdo a cirurgia, levando @ menor morbidade e
consequente satisfagdo por parte dos individuos que receberam tratamento precoce.
Bhattacharyya (2009) comparou o tempo de retornar a caminhar normalmente e subir escadas
normalmente entre seus grupos, tendo, o grupo acelerado (ACE) levado aproximadamente 11
semanas e o controle/gesso (CON) aproximadamente 17 semanas para voltar a caminhar
normalmente, e aproximadamente 13 semanas no ACE e 19 semanas no CON para subir
escadas com padrdo similar aquele de antes da lesdo. Maffulli et al. (2003) relataram o tempo

para descarte das muletas de aproximadamente 2,5 semanas no grupo ACE e de
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aproximadamente 5,5 semanas no grupo CON. O tempo levado para o retorno ao trabalho
ficou em aproximadamente 2 semanas no grupo ACE e de 3,5 semanas no grupo CON.

Como conclusdo ao final de cada estudo, mais uma vez, houve consenso geral dos
autores quanto a seguranca, satisfacdo dos participantes, retorno mais rapido as atividades do
cotidiano, ao trabalho e as atividades esportivas. Entretanto, o déficit de for¢ca muscular foi
considerado um fator recorrente nos estudos e ressaltado a ser melhor abordado em estudos
futuros, pois sempre que citado, 0s autores mencionaram nao terem conseguido evita-lo de

forma consistente.

5. CONCLUSAO

E consenso entre os estudos analisados que, independente do protocolo acelerado
utilizado, este se apresenta como uma opcao segura de reabilitacdo, apresentando baixo indice
de complicagdes. Como consequéncia disso, 0s pacientes apresentam maior confianca na
utilizacdo do tornozelo durante as atividades de vida diaria e redugdo no tempo de retorno ao
trabalho. Por fim, ganhos na morfologia muscular e tendinea sdo encontrados apds a
realizacdo do protocolo acelerado, o que resulta em melhor transmissdo da forga muscular.
Porém, a pesquisa na area deve continuar, principalmente visando protocolos mais uniformes,

e que tenham mais sucesso em relacdo a manutencao da massa muscular.
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