UNIVERSIDADE FEDERAL DO RIO GRANDE DO SUL
ESCOLA DE EDUCACAO FIiSICA
LABORATORIO DE PESQUISA DO EXERCICIO
PROGRAMA DE POS-GRADUACAO EM CIENCIAS DO MOVIMENTO
HUMANO

EFEITOS DA LESAO NO TENDAO DE AQUILES: RESULTADO A LONGO
PRAZO NO TORQUE E ARQUITETURA MUSCULAR DE INDIVIDUOS
SUBMETIDOS A REABILITACAO ACELERADA E TRADICIONAL

Porto Alegre, 2011



ALEXANDRE MAYER

EFEITOS DA LESAO NO TENDAO DE AQUILES: RESULTADO A LONGO
PRAZO NO TORQUE E ARQUITETURA MUSCULAR DE INDIVIDUOS
SUBMETIDOS A REABILITACAO ACELERADA E TRADICIONAL

Dissertacdo de Mestrado apresentada a
Escola de Educagdo Fisica da
Universidade Federal do Rio Grande do
Sul como requisito parcial para a
obtencédo do titulo de Mestre em Ciéncias
do Movimento Humano.

ORIENTADOR:
PROF. DR. MARCO AURELIO VAZ

Porto Alegre, 2011



ALEXANDRE MAYER

EFEITOS DA LESAO NO TENDAO DE AQUILES: RESULTADO A LONGO
PRAZO NO TORQUE E ARQUITETURA MUSCULAR DE INDIVIDUOS
SUBMETIDOS A REABILITACAO ACELERADA E TRADICIONAL

COMISSAO DE AVALIACAO:

PROF(A). DRA LILIAM FERNANDES DE OLIVEIRA- UFRJ
PROF. DR. DENIZAR DA SILVA MELO - PUCRS

PROF. DR. RONEI SILVEIRA PINTO - UFRGS



AGRADECIMENTOS

Aos professores(a) Denizar da Silva Melo, Ronei Silveira Pinto e Liliam Fernandes de
Oliveira pelas contribui¢des na qualificacdo do projeto e na avaliagéo do trabalho final.

Aos colegas da sala 212 do LAPEX pela amizade, parceria e convivio durante este periodo

de mestrado.

Ao Dr. Rafael Ott, Responsavel pelas cirurgias de reconstru¢do do tenddo de Aquiles e a
toda sua equipe do Hospital Sdo Lucas da PUCRS. Obrigado pela qualidade nos
procedimentos e no cuidado com os pacientes.

A equipe de reabilitacdo da PUCRS (Professora Viviane Frasson, Rafael Fortuna, Felipe
Cibils, Valdirene Gambarra, Mayra Casa nova, Assunta Gasparin) responsaveis pelos
atendimentos de fisioterapia na primeira etapa do projeto Aquiles. Muito obrigado pela alta
qualidade no atendimento e cuidado com os pacientes.

A atual equipe de reabilitacio da PUCRS (Camila de Souza Royer, Maiga Cordeiro
Costa, Janaina Cesa, Gabriela Castelli, Tiago Willers Miotto, Bruna Machado
Herberts), responsaveis pelos atendimentos de fisioterapia atualmente na segunda etapa
do projeto Aquiles, muito obrigado pela alta qualidade no atendimento e cuidado com os

pacientes.

A equipe de avaliacdo do LAPEX, gostaria de agradecer ao colega e amigo Jeam Marcel
Geremia, pela parceria nesta etapa do mestrado e pela exceléncia na coleta de dados. As
colegas Raquel Lupion, Valdirene Gambarra, Mayra Casa nova pelas coletas de dados

do projeto.

Ao colega e amigo Fernando de Aguiar Lemos pela elaboracdo da rotina matematica
Matlab.

Ao colega e amigo Fabio Lanferdine pelo auxilio na parte estatistica do trabalho.



Aos professores Denizar da Silva Melo e Emerson Soldateli Boschi, pela importancia
que tiveram durante minha formacdo académica, onde fui monitor de suas disciplinas, e

isto me serviu de incentivo para buscar a vida académica.

A Professora Viviane Frasson, pelo papel fundamental que teve em minha formagio
académica, sendo orientadora de trabalho de concluséo de curso e sendo uma das pessoas

que tenho como referéncia em minha profisséo de fisioterapeuta.

Aos meus colegas da clinica Physique, pelo convivio e troca de conhecimento.

Ao professor Marco Aurélio Vaz, por ter dado a oportunidade de participar do GPBic,
pelas oportunidades em participar de outros projetos e pelo empenho e dedicacdo desde
minha entrada no grupo até a conclusdo desta etapa no mestrado. Além de um excelente
professor, tenho como um grande amigo, um exemplo a ser seguido profissional e na

maneira de lidar com as pessoas. Muito Obrigado.

A todos funcionérios da ESEF-UFRGS, obrigado.

Ao meu irmdo e grande amigo Adriano, por ter sempre me incentivado, por ter estar

sempre ao meu lado.

A minha esposa Denise, por ser minha companheira em todos 0s momentos e ter dedicado

todo seu apoio e carinho.

Aos meus pais Irineu e Nilva, as pessoas responsaveis por estar finalizando esta etapa
importante profissionalmente. Por todos seus esforcos e incentivo para minha atualizagdo
constante, e acima de tudo pelos ensinamentos que levarei para sempre. Muito Obrigado

Pai e Mae, amo muito vocés.



“O SUCESSO DE UMA PESSOA ESTA NA FORMA DE SE RELACIONAR COM 0S
OUTROS”



RESUMO

Objetivo: O objetivo do presente estudo foi comparar a relacdo torque-angulo do grupo
muscular dos flexores plantares e a arquitetura do musculo gastrocnémio medial entre
individuos submetidos a sutura do tenddo de Aquiles (e reabilitados por meio de protocolo
de reabilitacdo acelerado (ACE) ou tradicional (TRA)) e individuos de um grupo controle
(CON).

Materiais e Métodos: A amostra foi composta por 3 grupos: 2 grupos de pacientes
submetidos a sutura tenddo Aquiles (avaliados ap6s 29 meses da realizacdo da cirurgia),
sendo que o grupo 1 foi composto por 10 sujeitos do grupo ACE (onde permaneciam 2
semanas imobilizados com ortese removivel e apés iniciaram a reabilitacdo por 6 semanas)
e 0 grupo 2 foi composto por 10 sujeitos do grupo TRA (que permaneciam com bota
gessada por 6 semanas e ap0s recebiam ficha de orientacdo exercicios para realizar no
domicilio). Ja o grupo 3, CON foi composto por 10 sujeitos saudaveis sem lesdo. O torque
dos flexores plantares foi avaliado no dinamdmetro isocinético a 30° flexdo plantar (FP),
20° FP e 10° FP, a 0° e 10° flexdo dorsal (FD) do tornozelo e a arquitetura do
gastrocnémico medial foi avaliada através de um ecografo durante o repouso e contracdo
voluntaria maxima (CVM) ambos no angulo articular de 10° FD. Foram realizadas
comparagOes entre os grupos (ACE, TRA, CON), entre os lados (saudavel, lesdo e
dominante e ndo-dominante) e em diferentes condi¢cbes (repouso e CVM). Os dados das
variaveis antropométricas e questionario foram testados quanto a normalidade e
homogeneidade pelos testes de shapiro-wilk e levene. Para comparacGes das variaveis
antropomeétricas e questionarios, além do torque no angulo 10° FD foi realizado ANOVA
Simples. ANOVA de trés fatores foi utilizada para comparacgdes da arquitetura do musculo
gastrocnémio medial. Para identificar os efeitos principais foi utilizado o teste post-hoc de
Bonferroni. ANOVA para medidas repetidas com trés fatores para comparagdes entre
grupos (ACE e TRA), angulos (30° FP, 20 FP°, 10° FP, 0° e 10° FD) e lados (lesdo x
saudavel). No caso de interacdo entre fatores, foi utilizado um teste t de student
independente para comparacdo entre os angulos e entre os lados. Foi adotado nivel de
significancia de 0,05 para todas as analises. Para analise dos dados foi utilizado o software
SPSS 17.0.

Resultados: Apds 29 meses da cirurgia de sutura do tenddo Aquiles o torque dos flexores
plantares a 10° FD foi semelhante quando comparado o lado lesdo (grupo ACE e TRA) X

lado contralateral saudavel (p>0.05). Menor torque dos flexores plantares a 10° FD no lado



saudavel do grupo ACE (p=0.018) e TRA (p=0.009) comparado com lado dominante do
grupo CON. Na relagdo torque angulo foi encontrada reducdo de torque dos flexores
plantares a 30° FP, 20° FP e 30° FP (p<0,01), na comparacao entre lado lesdo dos grupos
(ACE e TRA) comparados com lado saudavel, dos grupos (ACE e TRA). A arquitetura
muscular, comprimento do fasciculo (CF), angulo de penacdo (AP) e espessura muscular
(EM) foi semelhante entre o grupo ACE e o TRA e entre os lados lesdo x saudavel
(p>0.05). O lado lesdo do grupo TRA apresentou menor CF comparado com lado saudavel
do grupo TRA (p=0.034) durante CVM a 10° FD. O CF apresentou reduc¢éo no lado leséo
do grupo TRA ao repouso (p<0.01) e na CVM (p=0.011) comparado com lado dominante
grupo CON. O lado lesdo do grupo ACE apresentou reducdo CF somente ao repouso
(p<0.01) comparado com lado dominante grupo CON. O AP e EM foram semelhantes
(p>0.05) entre grupos ACE, TRA e CON.

Conclusédo: (1) O torque dos flexores plantares a 10° FD é semelhante entre grupo ACE e
TRA e entre lado lesdo e saudavel; ja na comparacdo do Torque lado saudavel dos grupos
ACE e TRA apresentam reducdo do torque comparado com o lado saudavel do grupo
CON; (2) na relacéo torque-angulo os lados lesionados dos grupos ACE e TRA apresentam
reducéo do torque dos flexores plantares a 30° FP, 20° FP e 10° FP comparado com lado
saudavel; (3) na CVM o comprimento de fasciculo estava diminuido no lado lesdo do
grupo TRA comparado com o lado saudavel, e reducdo no comprimento do fasciculo
comparado com lado dominante do grupo CON. Nas comparacdes repouso X CVM, foi
encontrado maior comprimento de fasciculo ao repouso e maior angulo de penacgdo durante
a CVM nos grupos ACE, TRA e CON. A espessura muscular foi semelhante (repouso x
CVM) no grupo ACE, TRA e CON. (4) o grupo TRA apresentou reducao de flexdo plantar
ativa e passiva (lado saudavel e lesdo) comparado com grupo ACE; (5) os grupos ACE e
TRA apresentaram menor escore no questionario Thermann comparado com grupo CON.
Na comparacdo do questionario FAOS, o grupo TRA apresentou menor escore comparado
com grupo CON nos seguintes pardmetros: outros sintomas, atividade de vida diéria,

atividades esportivas e recreacionais e qualidade de vida em relagdo ao pé e tornozelo.

Palavras-chave: Ruptura tenddo de Aquiles, Avaliacdo tornozelo, reabilitacdo, Musculo

Esquelético, Dinamometria Isocinética, Torque.



ABSTRACT

Objective: The objective of the present study was to compare the torque-angle relation of
the plantar flexor muscle group and the architecture of medial gastrocnemius muscle
between patients who underwent suture of the Achilles tendon (and rehabilitated through
accelerated rehabilitation protocol (ACE) or traditional (TRA)) and individuals in a control
group (CON). Materials and Methods: The sample was composed of three groups: two
groups of patients undergoing Achilles tendon suture (evaluated after 29 months of
surgery), whereas the group 1 consisted of 10 individuals in the ACE group (who remained
two weeks with removable brace and after beginning rehabilitation for 6 weeks) and group
2 consisted of 10 individuals in the TRA group (who remained with plaster cast for 6
weeks and after received a form of guidance to perform exercises at home). Group 3, CON,
was composed of 10 healthy individuals without injury. The torque of the plantar flexors
was measured using the isokinetic dynamometer at 30 ° plantar flexion ( FP ), 20 ° FP and
10 ° FP, at 0 ° and 10 ° dorsal flexion ( FD ) ankle and architecture of the medial
gastrocnemius was assessed by ultrasound scans during a rest period and maximum
voluntary contraction (CVM), both in a joint angle of 10 °© FD. Comparisons between the
groups (ACE, TRA, CON), between the sides (healthy, injury and dominant and
nondominant) and in different conditions (rest and CVM) were made. Data from
anthropometric variables and from the questionnaire were tested for normality and
homogeneity testing by the Shapiro-Wilk and Levene. For comparisons of anthropometric
variables and questionnaires, as well as the torque angle 10 ° FD, simple ANOVA was
performed. Three-factor ANOVA was used to compare the architecture of the medial
gastrocnemius muscle. To identify the main effects was used Bonferroni post-hoc test.
Repeated measures ANOVA with three factors for comparisons between groups (ACE, and
TAR), angles (30 ° FP, 20 ° FP, 10 ° FP, 0 ° and 10 ° FD) and side (lesion versus
healthy). In the case of interaction between factors, was used an independent student's t test
for comparison between angles and sides. The significance level was set at 0.05 for all
analysis. For data analysis was used the SPSS 17.0 software. Results: After 29 months of
surgical suture of the Achilles tendon, plantar flexor torque at 10 ° FD was similar when
comparing to the lesion side (group ACE, and TRA) versus healthy contralateral side (p>
0.05). Smaller torque of the plantar flexors at 10 ° FD on the healthy side of the ACE



group (p = 0.018) and TRA (p = 0.009) compared with the dominant side of the CON
group. In the torque angle relation was found reduced plantar flexor torque at 30 ° FP, 20 °
FP and 30 ° FP (p <0.01), comparing injury sides of groups (ACE and TRA) compared
with the healthy side of the groups (ACE, and TRA). The muscle architecture (fascicle
length (CF), penation angle (AP) and muscle thickness (EM)) was similar between the
TRA and the ACE group and among the healthy versus injury (p> 0.05). The injury side of
the TRA group had lower CF compared with healthy side of the TRA group (p = 0.034)
during CVM at 10 ° FD. The CF was reduced in the injury side of TRA group at rest (p
<0.01) and CVM (p = 0.011) compared with dominant side of CON group. The injury side
of the ACE group showed a decreased in CF only at rest (p <0.01) compared with CON
group dominant side. The AP and EM were similar (p> 0.05) between groups ACE, TRA
and CON. Conclusion: (1) The torque of the plantar flexors at 10 ° FD is similar between
groups ACE and TRA, and between injury and healthy sides; already, when
compared torque of the healthy side of ACE and TRA group, is noted a torque reduction
compared with the healthy side of the CON group, (2) the torque-angle relation of the
injured side of groups ACE and TRA have shown reduced plantar flexor torque at 30 °
FP, 20 ° FP and 10° FP compared with the healthy side, (3) at CVM, the fascicle length
was reduced in the injury side of TRA group compared to the healthy side, and fascicle
length was reduced compared to the dominant side of the CON group. In comparison of
rest versus CVM, was found an increased fascicle length at rest and an increased penation
angle during CVM in groups ACE, TRA and CON. The muscle thickness was similar (rest
versus CVM) in ACE, TRA and CON groups. (4) The TRA group showed a reduction of
active and passive plantar flexion (healthy and injury side) compared to ACE group, (5)
ACE and TRA groups had lower scores on the Thermann questionnaire compared to CON
group. Comparing FAOS questionnaire, the TRA group had lower scores compared to
CON group at the following parameters: other symptoms, activities of daily living, sports
and recreational activities and quality of life in relation to foot and ankle.

Keywords: Rupture of Achilles tendon, Ankle evaluation, Rehabilitation, Skeletal muscle,

Isokinetic dynamometer, Torque.
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APRESENTACAO

O presente trabalho foi motivado pelo anseio de responder a seguinte questdo: sera
que individuos que sofreram sutura de tenddo de Aquiles retornam a condicBes de
normalidade apds um tempo minimo de 24 meses de pds-operatorio em relacdo a aspectos
estruturais da musculatura flexora plantar do tornozelo (perimetria da perna, espessura
muscular, comprimento fascicular, angulo de penacdo) e em relagdo a aspectos funcionais
(e.g. torque mé&ximo, amplitude maxima de movimento)? Além disso, também se procurou
identificar se 0 membro saudavel desses pacientes apresentava algum déficit quando

comparado com os membros saudaveis de um grupo de individuos sem lesao.

Para responder a essas perguntas pacientes previamente avaliados pelo Grupo de
Pesquisa em Biomecénica e Cinesiologia seis meses apds a cirurgia reparadora foram
procurados ap6s um periodo minimo de 24 meses de poOs-operatdrio para participar do
estudo, que faz parte de um projeto de colaboracdo ja existente entre o servico de
Ortopedia do Hospital Sdo Lucas da Pontificia Universidade Catdlica do Rio Grande do
Sul (PUCRS), o Curso de Fisioterapia da PUCRS e o Setor de Plasticidade Neuromuscular
do Laboratorio de Pesquisa do Exercicio (LAPEX) da Escola de Educacdo Fisica (ESEF)
da Universidade Federal do Rio Grande do Sul (UFRGS).

O conteudo desta dissertacdo é apresentado por meio de trés capitulos.

O Capitulo | apresenta uma introducdo geral e revisao de literatura a respeito da
ruptura do tenddo de Aquiles, como é realizado o tratamento para ruptura do tenddo de
Aquiles, quais sdo as adaptacfes musculares e no tenddo que estes tecidos sofrem quando
submetidos ao aumento ou reducdo do uso, quais os efeitos com relacdo a ativacdo
muscular apds imobilizacdo, e quais os efeitos dos métodos de reabilitacdo precoce sobre o

sistema neuromuscular desses pacientes.

O Capitulo Il apresenta os principais resultados obtidos na comparacdo de pacientes
submetidos a sutura do tenddo de Aquiles e reabilitados através de dois métodos diferentes
de reabilitacdo (acelerado e tradicional), quando comparados a um grupo de individuos
saudaveis controle.

O Capitulo Il discute algumas limitagbes do presente estudo, algumas
possibilidades de avaliagOes futuras a serem realizadas com dados coletados e que ndo

constituem parte da presente dissertacdo, além de discutir a possibilidade de investigacdes
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futuras que poderiam melhor explicar a adaptagdo funcional de pacientes pos-ruptura do
tenddo de Aquiles e sugestdo de métodos mais eficientes de reabilitagao.
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CAPITULOI

INTRODUCAO GERAL E REVISAO DE LITERATURA

1.1 Ruptura do Tend&o de Aquiles

O tenddo de Aquiles é o maior e mais resistente tenddo do corpo humano. Esse
tendd@o é constituido pela porcao distal dos masculos gastrocnémio e soleo, e tem como
funcdo transmitir forca destes muasculos a porcdo posterior do calcaneo determinando a
flex&o plantar do tornozelo. (LEPPILAHTI et al., 1996)

As rupturas agudas do tendao de Aquiles ocorrem com uma incidéncia estimada em
18 para cada 100.000 pessoas (LEPPILAHTI et al., 1996). Esta incidéncia tem aumentado
nos Gltimos 50 anos (LEPPILAHTI et al., 1996; MAFFULLI , 1999; PAJALA et al.,
2002), devido ao interesse crescente por atividades recreacionais relacionadas ao esporte.
Entre 81 e 89% das rupturas tendinosas do tenddo de Aquiles ocorrem durante a pratica
desportiva (LEPPILAHTI et al., 1998, PAJALA et al., 2002). Constituem-se numa fonte
substancial de prejuizo social e funcional, afetando primariamente individuos adultos do

sexo masculino entre a 42 e 52 décadas de vida.

O diagndstico da ruptura tendinosa do Aquiles é relativamente simples, o paciente
relata uma dor subita e intensa na porcdo posterior do tornozelo, acompanhada por um
estalido. Esta dor pode diminuir rapidamente, induzindo a sensacdo de uma lesdo menor. O
diagndstico ao exame fisico pode ser estabelecido pela presenca de trés achados comuns:
diminuicdo da forca de flexdo plantar do tornozelo, uma depressao palpavel e geralmente
visivel no tenddo, e um teste de Thompson positivo. Este Gltimo se constitui na aplicacéo
de pressdo circunferencial a porcdo mais volumosa dos musculos gastrocnémio e séleo.
(METZL et al., 2008). Com o tenddo intacto, o tornozelo ira realizar a flexdo plantar
passivamente em resposta & compressao; com ruptura tendinosa, ndo ocorrera movimento.
O teste é considerado fundamental porque tanto a presenca da depressao tendinosa como a
mensuracdo da forca ativa de flexdo plantar do tornozelo podem ser falsamente avaliadas
em um numero elevado de casos. Os métodos diagndsticos auxiliares sdo a ultra-sonografia
e a ressonancia nuclear magnética. O exame radiologico simples pode ser necessario

quando héa suspeita de fratura associada.

Mesmo com uma histéria tipica de ruptura durante a atividade esportiva, pode

existir alguma patologia intrinseca ao tenddo determinando redugdo de sua resisténcia
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mecéanica. Leppilahti et al. (1998) destaca que 25% dos pacientes com rupturas agudas
haviam observado alguma forma de processo inflamatdrio prévio em seus tenddes. Em um
estudo histopatoldgico, Kannus e Jozsa (1991) observaram que em todos os tenddes
examinados com ruptura espontanea havia alguma evidéncia de patologia prévia, com 97%
das alteracGes envolvendo degeneracdo mucoéide, lipomatosa, isquémica ou calcificagdes.
Em 3% das amostras foi verificada a presenca de infiltracdo tumoral ou artropatia

inflamatoria.
1.2 Tratamento da Ruptura do Tend&o de Aquiles

Existe pouco consenso sobre o melhor método de tratamento para as rupturas
agudas do tenddo de Aquiles. O tratamento conservador preconiza a imobilizacdo da
articulacdo por um periodo variavel seguido de reabilitacdo. O tratamento cirurgico
consiste no reparo direto dos cotos tendinosos com ou sem reforco adicional. Ambas as
modalidades tém seus riscos e beneficios. Recentemente, vérias metanalises e revisdes
quantitativas foram publicadas com o objetivo de elucidar a questdo. Estes estudos de
Nivel | de evidéncia tém avaliado primariamente os indices de re-ruptura, infeccdo

profunda e outras complicagdes.

Wong et al. (2002) analisaram 125 artigos em periédicos publicados na lingua
inglesa entre os anos de 1966 e 2000, com informagdes referentes a 5370 casos. Estes
autores concluiram que os pacientes tratados com cirurgia e reabilitacdo precoce tiveram
uma melhor recuperacdo funcional e tendéncia decrescente em relacdo as complicacGes

relatadas.

Bhandari et al. (2002) realizaram um estudo similar analisando 273 publicagbes
realizadas entre 1969 e 2000, e, aplicando critérios mais estritos, elegeram apenas seis para
avaliacdo final, com um total de 448 pacientes. Houve uma taxa de re-ruptura de 13% em
individuos tratados conservadoramente comparados a 3% naqueles tratados com cirurgia.
A taxa de infeccdo profunda dos pacientes operados foi de 5%. O tratamento cirdrgico
parece ser a melhor opcdo de tratamento e vem sendo indicado como primeira escolha nos
individuos ativos ao longo dos ultimos 30 anos no Servico de Ortopedia e Traumatologia
do Hospital Sdo Lucas da PUCRS, (OTT, 2010). O tratamento conservador esta reservado
aos pacientes idosos ou com co-morbidades que impliguem em risco elevado de

complicacdes trans e pos-operatdrias (por ex. neuropatias ou infec¢éo ativa).
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O principio bésico do tratamento cirdrgico é a restauracdo duravel da continuidade
do tenddo rompido, proporcionando uma cicatrizacdo em posicdo fisiolégica e a
restauracdo da funcdo muscular. No pds-operatorio, a articulacdo e a tenorrafia sao
protegidos e imobilizados com aparelho gessado por seis semanas, apds as quais se inicia
um programa de exercicios. Nao se questiona os beneficios deste método, principalmente
nos pacientes sem condicdes ideais de suporte domiciliar para os cuidados pds-operatérios,
pois 0 gesso assegura a estabilidade do tecido suturado, protegendo-o de eventuais
traumatismos ou quedas. Porém, sabe-se que a imobilizacdo de qualquer articulagéo leva a
perdas musculares e dos tecidos moles em torno da articulagdo. Estruturas esqueléticas
formadas por tecidos conjuntivos fibrosos densos, como ligamentos e tenddes, e musculos
esqueléticos sdo sensiveis tanto ao treinamento quando ao uso reduzido por imobilizacao.
A supressdo das cargas ou imobilizacdo articular produz uma deterioracdo rapida nas
propriedades bioquimicas e mecénicas dos tenddes, além de perda da massa muscular

(sarcopenia).

1.3 Adaptacdes musculares e tendineas

O mausculo-esquelético apresenta uma grande capacidade de adaptagdo a diferentes
estimulos. Os efeitos do treinamento desportivo (HERZOG et al., 1991), da reducdo da
gravidade (CAIOZZO et al., 1994), ou da imobilizacdo de um segmento (GONDIN et al.,
2004) sobre as propriedades ativas do musculo esquelético, sdo exemplos que demonstram
que o musculo se adapta as demandas que lhe sdo impostas cronicamente (HERZOG,
1996).

A imobilizacdo de segmentos corporais € uma conduta freqliente na area médica,
utilizada desde o inicio do século XX com o objetivo de recuperar fraturas 6sseas e tecidos
que sofreram algum tipo de lesdo (LIEBER, 2002). Entorses articulares e processos
inflamatdrios nos tenddes por esforcos repetitivos sdo exemplos que utilizam esta
metodologia de reducdo do uso do sistema musculo-esquelético. Apesar de alguns
beneficios, como a protecdo e prevencdo de rupturas dos tecidos em fases iniciais de
cicatrizagdo até a restauracdo de sua integridade, a imobilizacdo tem como principal
conseqiiéncia a reducédo na capacidade de producao de forga muscular decorrente de perda
de massa muscular (VAZ et al., 2004).
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As lesdes envolvendo a articulagdo do tornozelo sé&o muito frequentes durante as
praticas desportivas de competicdo ou recreacionais, representando 15% de todas as lesGes
ocorridas durante a atividade fisica (PALMIERI et al., 2004). Na maioria dos casos,
dependendo do grau e tipo de lesdo, o tratamento é conservador, com subsequente
imobilizacdo da articulacdo acometida, reducdo parcial da carga sobre o segmento, e
repouso para o restabelecimento das estruturas acometidas (WEXLER, 1998). Em
conseqiiéncia da reducdo da sobrecarga mecanica e da capacidade do musculo de se
encurtar e de se alongar, da reducdo da mobilidade articular, e da influéncia desses fatores
de forma combinada, uma importante perda na funcdo muscular é observada nos

individuos apds a imobiliza¢do por engessamento, por exemplo.

Assumindo-se, portanto, que a adaptacdo funcional ocorre quando o musculo é
submetido a uma demanda funcional especifica (FRACAO e VAZ, 2000), pode-se
considerar que a reducdo na atividade, determinada pela diminui¢do na sobrecarga durante
um periodo de imobilizacdo, produzird adaptacdes estruturais e funcionais ao nivel do

tecido muscular.

Estas adaptacGes ocorrem devido a alta plasticidade do tecido muscular, podendo
apresentar ganhos ou perdas de tecido contratil conforme a variagdo de carga imposta
(NARICI, 1999). A remocdo de carga imposta decorrente do desuso e/ou imobilizagdo
pode reduzir o nimero de sarcémeros dispostos em série e/ou em paralelo (NARICI e

CERRETELLLI, 1998), parametros diretamente relacionados com a arquitetura muscular.

Entende-se por arquitetura muscular o arranjo geométrico com o qual as fibras sdo
dispostas em relaco a linha de acéo da forca produzida no musculo (LIEBER e FRIDEN,
2000). Quando as fibras estdo dispostas paralelamente ao eixo de producdo de forca do
mausculo, este se caracteriza como um musculo em paralelo, enquanto que os musculos que
apresentam as fibras dispostas obliqguamente formando um angulo em relacdo a linha de
acdo muscular sido chamados de musculos penados (LIEBER e FRIDEN, 2000; NARICI,
1999). O comprimento do fasciculo e a espessura muscular estdo relacionadas com a

quantidade de sarcdmeros dispostos em série e em paralelo (NARICI, 1999).

Estes parametros influenciam diretamente as relagdes forca-comprimento e forca-
velocidade, evidenciando a estreita vinculacdo da arquitetura muscular com a capacidade
de geracdo de forca e velocidade de encurtamento (NARICI, 1999). Isso ressalta a
importancia da verificacdo das mudancas na arquitetura muscular decorrentes de atrofia

por desuso/imobilizacdo, sobretudo através de técnicas ndo invasivas, como o uso da ultra-
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sonografia. Com 0s avancos na area da biomecénica através da avaliacdo por ultra-
sonografia dos masculos esqueléticos in vivo, a comunidade cientifica tem dado uma

importante atencdo para o que se convencionou chamar de unidade musculo-tendao.

A reducdo na Area de Secdo Transversa (AST) do masculo de individuos
imobilizados parece explicar a diminui¢do na capacidade de producédo de forca verificada
nestes sujeitos (VAZ et al., 2004). De fato, a AST possui uma alta correlagdo com a
capacidade de producao de forca muscular, variando substancialmente entre os masculos

do corpo humano com diferentes caracteristicas arquitetonicas (LIEBER, 2002).

Uma das caracteristicas da arquitetura muscular que influenciam a AST é o angulo
de penacdo (LIEBER e FRIDEN, 2000). Evidéncias mostram que em musculos
hipertrofiados o angulo de penacdo encontra-se significativamente aumentado
(KAWAKAMI et al., 1993). Da mesma forma, os homens apresentam maiores angulos de
penacdo quando comparados as mulheres (KUBO et al., 2003b), e a redugdo no angulo de
penacgdo decorrente do desuso, microgravidade e envelhecimento parece estar associada a
diminuicdo da area de secdo transversa fisioldgica. (KUBO et al., 2003b; NARICI et al.,
2003).

Embora a AST seja um pardmetro arquitetdnico complexo de ser mensurado in
vivo, a espessura muscular também pode ser utilizada como um marcador estrutural deste
tecido. Sabe-se que individuos imobilizados apresentam reducfes na massa muscular do

segmento engessado devido a atrofia dos musculos (LIEBER, 2002).

A atrofia muscular possui uma etiologia complexa, causada por mudancas
neuropéaticas que culminam na morte dos motoneur6nios, seguida por alteracbes no
metabolismo oxidativo da célula, relacionados com a atividade da enzima superoxido
dismutase e apoptose celular. Aspectos relacionados com a nutri¢do, fatores hormonais e
imunoldgicos também estdo envolvidos, tais como a deficiéncia de vitamina D, a
diminuigéo na secrecdo ou resisténcia a agdo de hormonios anabdlicos como hormonio do
crescimento, testosterona e IGF-1 (Insulin Like Growth Factor), bem como um aumento na
atividade catabdlica pelos niveis aumentados de interleucinas, fator TNF-a (Tumor
Necrosis Factor) e miostatina (NARICI et al., 2005).

Da mesma forma, o comprimento dos fasciculos musculares, em funcdo de
representar indiretamente o nimero de sarcomeros em Série, € um parametro bastante

importante do ponto de vista morfol6gico e que funcionalmente influencia as propriedades
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mecanicas do musculo de maneira importante (HERZOG et al., 1991; LIBER e FRIDEN,
2000). Mdsculos com comprimentos de fibras maiores produzem mais forca a maiores
comprimentos e a maiores velocidades (LIEBER e FRIDEN, 2000), o que influencia,

portanto, a capacidade de realizar atividades fisicas pelo individuo.

Além do musculo esquelético, o tenddo é um tecido altamente adaptavel as
demandas que lhe s&o impostas (KUBO et al., 2000; KASASHIMA et al., 2002; BARONE
et al., 2009; SEYNNES et al., 2009). Dessa forma, a reducdo do uso causada pela
imobilizacdo pode alterar a morfologia tendinea. Kannus et al. (1997) afirmam que a
imobilizagdo provoca atrofia do tenddo. Entretanto, estes autores afirmam que, devido a
um metabolismo reduzido e pouca vascularizacao, estes tecidos sofrem menos os efeitos
do uso reduzido quando comparados com o musculo esquelético. Segundo J6zsa (1984),
apos um periodo de reducdo de uso, as fibras de colageno comecam a ficar mais finas e
desorientadas, sendo possivel observar, microscopicamente, fendas longitudinais e
angulacdes anormais nestas fibras. Como resultado de tais adaptacGes, ocorre diminui¢ao
do peso do tenddo, assim como reducdo na capacidade de producdo de forca tensional e
rigidez (KANNUS et al., 1997). Tais alteracGes afetam diretamente a funcionalidade
tendinea e a forca transmitida pelo musculo ao 0sso, alterando, portanto, também o torque

muscular.

1.4 Adaptacdes neurais

O uso reduzido causado pela imobilizacdo, além de afetar a estrutura muscular e
tendinea, também altera a capacidade de ativacdo do musculo esquelético. Fournier et al.
(1983) imobilizaram por 28 dias a pata traseira de ratos e encontraram reducao
significativa do sinal eletromiografico dos musculos séleo e gastrocnémio medial.
Entretanto, esta reducdo ndo foi igual entre os grupos. O musculo so6leo, considerado com
predominancia de fibras lentas, sofreu maior redugdo do sinal eletromiografico (77%)
quando comparado com o musculo gastrocnémio medial (50%), considerado
predominantemente de fibras rapidas. Tais achados mostram que muasculos com
predominancia de fibras lentas sofrem os maiores efeitos da reducdo do uso causado pela
imobilizacdo, quando comparados com musculos de contracdo rapida, inclusive na

capacidade ativacdo muscular.

Gondin et al. (2004) estudaram a resposta eletromiografica dos musculos séleo e
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gastrocnémio medial em humanos saudaveis, apds duas semanas de imobilizacdo. Houve
uma reducdo de 22% no sinal eletromiografico do mdsculo so6leo, enquanto ndo foi
observada nenhuma alteracdo significativa na atividade elétrica do musculo gastrocnémio
medial. Segundo os autores, 0 musculo séleo sofreu tal reducdo por ser monoarticular. O
musculo gastrocnémio medial, por ser biarticular, teve sua funcéo preservada, uma vez que
participa também do movimento de flexdo do joelho. Uma reducdo na capacidade de
ativacdo muscular também foi encontrada no estudo de Hortogagyi et al. (2000). Apos trés
semanas de imobilizacdo da articulacdo do joelho, foi encontrada reducdo na atividade
eletromiografica do muasculo vasto lateral (38%) e do musculo vasto medial (43%). Como
uma reducdo na atividade eletromiografica tem sido relacionada com uma reducdo na
capacidade de producao de forca, a imobilizacdo e os modelos de reducdo de uso implicam
em uma reducdo da capacidade de producdo de forca. Apesar de ndo ser uma relacéo linear
(ou seja, a quantidade de reducdo de ativacdo ndo esta linearmente relacionada com a forca
reduzida), essa reducdo da ativacdo decorrente da imobilizagdo tem influéncia sobre a

arquitetura muscular e o torque muscular.

Portanto, a reducdo do uso causada pela imobilizacdo afeta diretamente o sistema
neuromuscular, levando a uma reducdo na capacidade de producéo de for¢ca muscular. Uma
das maneiras de evitar os possiveis efeitos deletérios deste periodo de reducéo do uso seria
modificar o tempo de imobilizacéo e descarga do membro operado. Esses conceitos ja vém
sendo preconizados por alguns autores que sugerem a reducao no tempo de imobilizacéo e

aceleracdo do retorno funcional do paciente a uma condicao de satde.

1.5 Mobilizagao precoce

Uma alternativa para a imobilizacdo gessada da articulacdo do tornozelo no pos-
operatorio da ruptura do tenddo de Aquiles é a utilizacdo de uma Ortese removivel que
mantenha o tornozelo em posicdo neutra, permitindo sua retirada para a realizacdo de

exercicios.

Alguns autores vém preconizando a utilizacdo da mobilizacéo e apoio precoce na
reabilitacdo de pacientes tratados com cirurgia (CETTI et al., 1994; MORTENSEN et al.,
1999; MAFFULLLI et al., 2003; MAYER et al., 2010). Com objetivo de avaliar se esta
técnica aumenta a satisfagdo do paciente sem aumentar o indice de re-rupturas, Suchak et

al. (2006) realizaram uma metanalise de seis estudos envolvendo 315 pacientes acometidos
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por essa lesdo. Esses autores concluiram que o tratamento funcional precoce (mobilizacéo
e apoio precoce) aumenta os indices de satisfacdo subjetivos dos pacientes sem diferenca

na taxa de re-rupturas (estudos de nivel de evidéncia II).

Protocolos de reabilitacdo cada vez mais precoces sdo sugeridos para gque 0S
pacientes possam retornar as suas atividades diarias 0 mais rapido possivel, sem que haja
danos a estes pacientes. Yotsumoto et al. (2010) utilizaram sutura do tenddo com trancado
de polietileno com elevada resisténcia a tracdo no processo cirdrgico do tenddo de Aquiles
de 20 pacientes, e subseqliente processo de reabilitacdo precoce. Durante a reabilitacdo
nenhuma fixacdo do tornozelo foi aplicada. Um dia ap6s a cirurgia os pacientes ja
comecaram a mobilizacdo passiva e ativa do tornozelo, tendo como fator limitante a dor. O
apoio parcial do peso corporal durante a caminhada com muletas comecgou a partir da
primeira semana apos a cirurgia, mas somente apos o tornozelo atingir a posi¢do neutra ou
maiores graus de flexdo dorsal. O exercicio de caminhada com apoio total do peso e com
auxilio de muletas foi utilizado a partir da quarta semana de pds-operatorio. A partir de seis
semanas de pos-operatorio, foi iniciado exercicio bipodal de elevacdo do calcanhar. A
amplitude de movimento retornou a niveis semelhantes do membro saudavel, em
aproximadamente 3,2 semanas. Os pacientes retornaram as suas praticas esportivas ou ao
trabalho pesado em aproximadamente 14,4 semanas, sem que houvesse qualquer
complicacdo. Esses resultados sugerem que uma sutura resistente do tenddo de Aquiles,
associada com a mobilizacdo precoce, permitem um retorno rapido a vida normal e as

atividades esportivas.

Assumindo-se, portanto, que a imobilizacdo de um segmento no pds-operatorio de
uma cirurgia de reconstrucdo do tenddo de Aquiles produz alteracBes na estrutura
(arquitetura) muscular e tendinea, além de reducdo na capacidade de ativacdo muscular, e
que estes fatores acarretam alteracdes na producdo de forca do musculo e do tenddo, e
também assumindo que a reducdo do periodo de inatividade durante o periodo pos-
operatorio, decorrente de um protocolo acelerado de reabilitagdo, pode minimizar os
efeitos deletérios da imobilizacdo de maneira a produzir um restabelecimento mais rapido
da funcdo muscular, seria de se esperar alteragdes estruturais-funcionais benéficas em um
grupo de individuos que participe de tal programa de reabilitacdo. No entanto, ndo foi
encontrado na literatura nenhum estudo que tenha avaliado sistematicamente essas
alteracdes estruturais-funcionais em pacientes acometidos por esse tipo de lesdo durante o

periodo pos-operatorio e de reabilitagéo.
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1.6 Avaliagdo a longo prazo p6s sutura do tendao de Aquiles

Apos reconstrugdo do tenddo de aquiles em média os pacientes sdo liberados com 6
meses de pds operatdrio para suas atividades esportivas. No entanto, sdo poucos 0s estudos
que realizam avaliacdes a longo prazo pds ruptura aguda do tenddo e ndo encontramos
estudos a longo prazo fazendo comparacBes entre diferentes métodos de reabilitacdes,
nestes estudos os resultados séo apresentados entre lado operado e ndo operado.

No estudo de Horstmann et al. (2000) foram avaliados 63 pacientes 10.8 anos ap0s
a reconstrucdo do tenddo de Aquiles e apds imobilizados por 6 semanas. O estudo nédo
apresentou diferenca significativa na media do pico de torque entre lado lesdo x saudavel
nos testes excéntrico (60°/s), isométrico (0°) e concéntrico (60°/s, 180°/s) para flexores
plantares e dorsiflexores do tornozelo. O trabalho apresentou reducdo no lado operado 516
J comparado com lado ndo-operado 634 J (P<0,001). A circunferéncia da musculatura da
panturrilha foi mensurada a 15 cm da linha articular do joelho (-1,1 cm) e a amplitude de
movimento de flexdo plantar (-3,5°) e de flexdo dorsal (-1,9°) apresentaram reducao
comparando lado operado x nao operado (P<0,001).

Mullaney MJ. et. al. (2006) avaliaram 20 paciéntes pds reconstrucdo do tendao
Aquiles com média de 1,8 anos de pds-operatério, variando de 6 meses a 9 anos. O torque
dos flexores plantares maximo isometrico foi avaliado a 20° FP, 10° FP, 0° e a 10° FD e
20° FD. O déficit percentual de forca (em relacdo a perna ndo envolvida) foi calculado em
cada angulo. Encontraram reducdo do torque dos flexores plantares no lado envolvido em
20° FP e 10° FP (déficit de 34% e 20%, respectivamente, p<0,001), sem déficits de torque
evidentes em outros angulos (6% em 0°, 3% a 10° FD e 0% em 20° FD). A amplitude de
movimento de FD foi mensurada com goniémetro, ndo foi encontrado alteracdo no
movimento de FD entre lado envolvido e ndo envolvido (p=0,07). A rigidez articular
passiva foi avaliada a partir do aumento do torque passivo entre 10° FD e 20° FD, antes da
realizacdo do torque isométrico. O lado envolvido apresentou reducgdo do torque passivo de
34% (p<0,01).

1.7 Analise Critica da Literatura

A Ruptura aguda do tenddo de Aquiles afeta negativamente as propriedades

mecénicas musculares e tendineas. A literatura mostra que a reducdo do uso causada pela



27

lesdo no tenddo de Aquiles seguida de imobilizag&o pode retardar a recuperacdo do tendéo
apos este tipo de lesdo. A mobilizacdo precoce parece ser um caminho interessante para o
tratamento de pacientes submetidos a cirurgia ap6s ruptura do tendao de Aquiles. Esse tipo
de tratamento parece possibilitar um retorno funcional mais precoce e em melhores
condigcOes para os pacientes, uma vez que melhora a qualidade de vida destes sujeitos,
aumentando, assim, o indice de satisfacdo. Apos a reconstrugdo do tenddo de Aquiles estes
pacientes sdo liberados para atividade fisica em média apds 6 meses de PO. No entanto,
sdo poucos os estudos com avaliagdes a longo prazo (acima de 1 ano de PO) que tenham
avaliado a funcdo de pacientes e se estes retornaram a condi¢do de normalidade. N&o
encontramos na literatura estudo que tenha avaliado a longo prazo e comparado 2 diferente
métodos de reabilitacdo (ACE e TRA). Além disso, os estudos que utilizam protocolos
acelerados sdo pobres em informacBes quanto ao tipo de exercicio, progressao utilizada e
nivel de sobrecarga utilizado durante o periodo de reabilitacdo, tornando em muitos casos,
0s procedimentos utilizados subjetivos.

N&o encontramos na literatura estudo com pacientes pos-reconstrucdo do tendéo de
Aquiles, em que tenham sido avaliadas as propriedades musculares através de imagens da
arquitetura muscular (CF, AP e EM), a fim de observar possiveis adaptagdes musculares
apos serem submetidos a dois diferentes métodos de reabilitacdo. Ndo encontramos estudos
que tenham avaliado pacientes pds recontrucdo tenddo Aquiles e terem avaliado através
dos questionarios AOFAS, Thermann, FAOS e IPAQ, o nivel de satisfacdo e a condicao

funcional que se encontram e o nivel de atividade fisica atual.
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2. OBJETIVOS
2.1 Objetivo Geral

O objetivo deste estudo é avaliar a longo prazo (ap6s no minimo 24 meses da
sutura) e comparar as propriedades mecanicas dos musculos flexores plantares, assim
como a arquitetura do musculo gastrocnémio medial entre pacientes submetidos a
tratamento tradicional e pacientes submetidos a tratamento acelerado apds a sutura do

tendd@o de Aquiles, e um grupo controle com individuos sem leséo.

2.2 Objetivos Especificos

1. Comparar o torque dos flexores plantares da articulacdo do tornozelo a 10° FD entre
pacientes submetidos a tratamento tradicional e pacientes submetidos a tratamento
acelerado apés no minimo 24 meses da sutura do tenddo de Aquiles, e desses
pacientes com o torque dos individuos do grupo controle.

2. Comparar a relacdo torque-angulo dos flexores plantares do tornozelo entre pacientes
ap0os no minimo 24 meses da sutura do tenddo de Aquiles comparando o lado operado

com o lado contralateral saudavel.

3. Comparar a geometria (angulo de penagdo, comprimento fascicular, espessura
muscular) do musculo gastrocnémio medial entre pacientes submetidos a tratamento
tradicional e pacientes submetidos a tratamento acelerado ap6s no minimo 24 meses
da sutura do tenddo de Aquiles, e entre esses pacientes e individuos de um grupo
controle. Comparar a arquitetura do masculo gastrocnémio medial em repouso e

CVM nos 3 grupos.

4. Comparar a funcionalidade do tornozelo por meio da amplitude de movimento ativa e
passiva do tornozelo, método figura em 8 para avaliar edema de tornozelo, perimetria
(local de maior volume muscular dos flexores plantares), e questionarios funcionais
AOFAS, Thermann, FAOS e IPAQ entre pacientes submetidos a tratamento
tradicional e pacientes submetidos a tratamento acelerado ap6s no minimo 24 meses

da sutura do tenddo de Aquiles, com os individuos do grupo controle.
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3. HIPOTESES

1. Pacientes avaliados a longo prazo que foram tratados cirurgicamente apds ruptura
aguda do tenddo de Aquiles, submetidos a protocolo de reabilitacdo acelerado
apresentam aumento no torque dos flexores plantares a 10° FD quando comparados
a pacientes submetidos a protocolo tradicional. O lado saudavel dos grupos
acelerado, tradicional e controle (dominante e ndo-dominante) ndo apresentam

diferenga no torque a 10° FD.

2. Pacientes avaliados a longo prazo que foram submetidos a sutura do tenddo de
Aquiles apresentam menor torque dos flexores plantares na relacéo torque-angulo a
30° FP, 20° FP, 10° FP, 0° e 10° FD comparado com lado saudavel.

3. Pacientes avaliados a longo prazo que foram submetidos a protocolo acelerado
apresentam menores perdas no AP, menores reducées no CF e menores perdas EM
do musculo gastrocnemio medial quando comparados a pacientes submetidos a
protocolo TRA. O lado saudavel do grupo ACE, TRA e CON (Dominante e N&o-
Dominante) ndo apresentam altera¢fes na arquitetura muscular (AP, CF e EM) do

musculo gastrocnemio medial.

4. Pacientes avaliados a longo prazo do grupo ACE, TRA e CON, ndo apresentam
alteracdo na ADM ativa e passiva do tornozelo, edema de tornozelo e perimetria no
local de maior volume muscular do triceps sural. Pacientes do grupo ACE
apresentam maiores valores dos escores funcionais e niveis de satisfacdo obtidos a
partir dos questionarios AOFAS, Thermann e FAOS quando comparados com
grupo TRA. O grupo CON apresenta maiores escores quando comparado com
grupo ACE e TRA.
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CAPITULO 11

EFEITOS DE LONGO PRAZO NA PRODUQAQ DE FORCA E ARQUITETURA
MUSCULAR DE INDIVIDUOS SUBMETIDOS A REABILITACAO ACELERADA
E TRADICIONAL DA LESAO NO TENDAO DE AQUILES

4.1 Introducéo

O tenddo de Aquiles é o maior e mais resistente tenddao do corpo humano, e é
formado pela porcdo distal dos musculos gastrocnémios e soleo, e tem a funcdo de
transmitir forca desses musculos & porcdo posterior do calcadneo determinando a flex&o
plantar do tornozelo (LEPPILAHTI et al., 1996). Rupturas agudas do tenddo de Aquiles
ocorrem na populacdo adulta com uma incidéncia estimada em 18 para cada 100.000
pessoas. Esta incidéncia tem aumentado notavelmente nos ultimos 50 anos devido ao
interesse crescente em atividades recreacionais relacionadas com o esporte (LEPPILAHTI
et al., 1996; PAJALA et al., 2002). Entre 81 e 89% das rupturas tendinosas do tenddo de
Aquiles ocorrem durante a pratica desportiva (PAJALA et al., 2002 LEPPILAHTI et al.,
1998), afetando primariamente individuos adultos do sexo masculino entre a 4% e 52
décadas de vida. A ruptura geralmente acontece na porcédo distal do tenddo, entre 3 e 5 cm
do calcaneo, pois € uma zona de menor vascularizacdo podendo levar a isquemia e
degeneracdo (MOUTINHO et al., 1989; NERY et al., 1997).

O tratamento da ruptura do tenddo de Aquiles ainda é controverso, geralmente
classificado em ndo cirdrgico ou cirdrgico. O tratamento ndo cirdrgico preconiza a
imobilizacéo da articulacdo por um periodo variavel de aproximadamente 45 dias podendo
levar a complicacbes como artrofibrose, atrofia do triceps sural, trombose venosa profunda,
necrose da pele e aderéncias. (METZIL et al., 1998) O tratamento cirdrgico consiste no
reparo direto dos cotos tendinosos com ou sem reforco adicional.

Apbs o reparo cirdrgico, um programa de reabilitacdo tradicional é geralmente
utilizado. Este programa consiste na imobilizagdo do tornozelo, por meio de uma tala
gessada, sendo retirada na sexta semana de pos-operatério (KANGAS, 2007; MAFFULLI
et al., 2003). Entretanto, apesar da imobilizagdo auxiliar no processo de cicatrizagdo do
tend&o, esta leva a uma reducao do uso do musculo esquelético.

A musculatura esquelética é altamente adaptavel as demandas que lhe sédo impostas
(FRACAO e VAZ, 2000). Tais adaptacBes resultam em alteracdes na estrutura muscular
(VELDHIZEN et al., 1993). Um dos parametros afetados pela redugédo do uso causada pela
imobilizagéo é a arquitetura muscular (NARICI e CERRETELLI, 1998). Entende-se por
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arquitetura muscular o arranjo geométrico com o qual as fibras sdo dispostas em relagéo a
linha de acdo da forga produzida pelo musculo (LIEBER e FRIDEN, 2000). Entre as
principais varidveis da arquitetura muscular estdo o comprimento do fasciculo, também
considerado como sendo o comprimento da fibra, o angulo de penacédo deste e a espessura
do musculo (NARICI, 1999; FUKUNAGA et al., 1997). O comprimento do fasciculo e o
angulo de penacéo estdo relacionados diretamente com o nimero de sarcOmeros em série e
em paralelo, respectivamente, enquanto que a espessura do musculo reflete as alteracdes
ocorridas nestas duas variaveis.

A reducdo do uso esta relacionada a hipotrofia do masculo, bem como a reducéo no
comprimento do fasciculo e angulo de penacdo do membro operado quando comparado
com o membro saudavel. A reducdo destes parametros relacionados com a arquitetura
muscular promove reducdo na producdo de forca do musculo, acarretando prejuizos
funcionais (NARICI e CERRETELLI, 1998).

Uma das maneiras de evitar os possiveis maleficios deste periodo de reducdo do
uso seria modificar o tempo de imobilizacdo e descarga do membro operado. Uma
alternativa para a imobilizacdo gessada da articulacdo do tornozelo no pés-operatério da
ruptura do tenddo de Aquiles é a utilizacdo de uma ortese removivel que mantenha o
tornozelo em posicao neutra, permitindo sua retirada para a realizacéo de exercicios.

Diversos autores vém preconizando a utilizacdo da mobilizacdo e apoio precoce na
reabilitacdo de pacientes tratados com cirurgia (CETTI et al., 1994; MORTENSEN et al.,
1999; BLAZEVICH, 2006; MAYER et al., 2010).

4.2 Problema de Pesquisa

Ha diferenca nas propriedades mecanicas dos musculos flexores plantares, assim
como a arquitetura do musculo gastrocnémio medial entre pacientes submetidos a
tratamento TRA e pacientes submetidos a tratamento ACE apds a sutura do tenddo de

Aquiles e avaliados a longo prazo (ap6s no minimo 24 meses da sutura).
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4.3 MATERIAIS E METODOS
4.3.1 Aspectos Eticos

Este estudo caracteriza-se como um estudo multicéntrico, longitudinal e controlado,
envolvendo o Servico de Ortopedia do Hospital Sdo Lucas da Pontificia Universidade
Catdlica do Rio Grande do Sul (PUCRS), o Curso de Fisioterapia da PUCRS e 0 Setor de
Plasticidade Neuromuscular do Laboratorio de Pesquisa do Exercicio (LAPEX) da Escola
de Educacdo Fisica (ESEF) da Universidade Federal do Rio Grande do Sul (UFRGS).
Todos os procedimentos foram aprovados pelos Comités de Etica em Pesquisa da PUCRS
(ANEXO 1) (Parecer no. 07/04008) e da UFRGS (Pareceres no. 2007879 e 2007882)
(ANEXO Il e II).

4.3.2 Amostra

O tamanho amostral foi determinado com base no fato do presente estudo fazer
parte de um projeto “guarda-chuva” maior que tem por objetivo estudar as adaptacdes
estruturais e funcionais da unidade musculo-tenddo de pacientes submetidos a sutura do
tenddo de Aquiles e que foram alocados a dois grupos distintos que foram submetidos a
dois protocolos distintos de reabilitacdo. A primeira etapa desse projeto consistiu na
avaliacdo dos efeitos desses protocolos com um periodo maximo de seis meses de pos-
operatorio. A segunda etapa constitui a etapa do presente estudo, na qual estamos tentando
abordar os efeitos de longo prazo (um periodo minimo de 24 meses de pds-operatorio -
PO) desses pacientes que sofreram a ruptura do tenddo de Aquiles e que foram submetidos
a diferentes protocolos de reabilitagdo. Em funcdo disso, o tamanho amostral ficou
limitado a0 ndimero maximo de pacientes que aceitaram participar e/ou que foram
localizados para participar dessa segunda etapa. Por esse motivo, ndo foi possivel utilizar
um calculo amostral para a definicdo do niUmero minimo de sujeitos necessarios para cada
grupo.

Em funcdo disso, a amostra foi constituida por trinta sujeitos alocados em trés
grupos distintos, com um numero de 10 sujeitos por grupo. Esse numero de sujeitos €
semelhante ao do estudo de Mullaney et al. (2006), que utilizou uma amostra de 20
pacientes com ruptura do tenddo de Aquiles, com o objetivo de avaliar alteracdo na
producdo de forca em longo prazo. Além disso, um dos pontos positivos da escolha
amostral é o fato de que os 20 pacientes com ruptura de tenddo de Aquiles (com média de

29 meses do PO) foram submetidos a mesma técnica de sutura tendinea (técnica de sutura
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direta de Krackow et al. (1986) realizada pelo mesmo cirurgido. Além disso, todos os
pacientes alocados nos grupos tradicional e acelerado receberam os mesmos procedimentos
em seus respectivos programas de reabilitacdo pela mesma equipe de fisioterapia. Portanto,
tivemos estes cuidados metodoldgicos a fim de evitar possiveis fatores intervenientes em
nossos resultados.

Trinta individuos do sexo masculino constituiram a amostra (caracteristicas
apresentadas na tabela 1), sendo que dois grupos de 10 individuos cada foram formados
por individuos que sofreram ruptura total do tendao Aquiles e foram submetidos a sutura
deste tenddo no Hospital S&o Lucas da PUCRS.

A amostra foi dividida inicialmente em dois grupos: Grupo 1, protocolo acelerado
(10 individuos, ACE); e Grupo 2, protocolo tradicional (10 individuos, TRA). Os pacientes
residentes na regido metropolitana de Porto Alegre, que apresentaram condicGes de
comparecer as sessdes de fisioterapia conforme estabelecido em protocolo eram alocados
no grupo ACE. Os pacientes impossibilitados de aderir ao protocolo acelerado e aqueles
residentes fora da regido metropolitana de Porto Alegre (também impossibilitados na
adesdo mencionada) eram alocados no grupo TRA. O Grupo 3 foi constituido de um grupo

controle (CON, n=10) com sujeitos saudaveis sem lesdo em membros inferiores.

Grupo Acelerado

Os pacientes do grupo acelerado fizeram uso de uma Ortese comercial removivel do
tipo “robofoot” (bota imobilizadora Robofoot Nova Geragdo, Empresa Salvapé, Sao Paulo,
Brasil) posicionada no tornozelo em posicdo neutra. Os pacientes permaneceram com esta
imobilizacdo por seis semanas, sendo que a partir da segunda semana, estes iniciaram a
reabilitacdo com duracao de seis semanas.

As atividades do protocolo de reabilitacdo consistiram de (1) exercicios de
flexibilidade, que envolveram a mobilizacdo do tornozelo para ganho de amplitude de
movimento (ADM), (2) exercicios de resisténcia muscular localizada com o uso de bandas
elasticas (thera-band®, Empresa Thera-Band Band Europe GmbH, Alemanha) para
aumento da resisténcia, e (3) aumento da sobrecarga através da mudanca da banda elastica
para ganho de forca. Todos pacientes foram submetidos a mesma progressao. A partir da 42
semana de reabilitacdo (6° semana de pds-operatério), foi acresentado exercicio resistido
com faixa elastica (thera-band® vermelha) para os movimentos de eversdo, inversao,
plantiflexdo, dorsiflexdo, com duas séries de 15 repeticbes cada com uma sobrecarga

correspondente a 5% da massa corporal. Até o final da 4% semana de reabilitacdo, a forca
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aplicada ao tornozelo durante os exercicios passivos de dorsiflexdo foi determinada pelos
valores obtidos na dinamometria transoperatoria. Na 5% e 62 semanas foram mantidas as
séries, repeticdes e 0s movimentos, enquanto a carga foi aumentada para 10% da massa
corporal por meio da utilizacdo de uma thera-band® preta. A graduacao da thera-band® foi
baseada em tabela retirada do catalogo eletrénico da thera-band®, sendo que para cada “x”
cm de estiramento da banda eléstica corresponde a uma carga de “n” Kg, que depende da
cor da thera-band®, espessura e o quanto é distendida. A carga utilizada de 5% na 4% e
10% na 5% e 6% semanas foi definida pelos pesquisadores, pois ndo foram encontrados
dados na literatura relacionada a progressao utilizada na reabilitacdo do tenddo de Aquiles
com o uso da theraband®, ou mesmo com percentuais da massa corporal. O apoio do
membro foi estimulado também a partir da 22 semana de pos-operatério com exercicios de
deambula¢do com o “robofoot”, progredindo para descarga total de peso sem a oOrtese na 72
semana pos-operatorio (PO).

O protocolo acelerado de reabilitacdo foi aplicado no setor de Fisioterapia do
Hospital Sdo Lucas da PUCRS, com freqliéncia de trés vezes por semana e encontra-se
descrito no (ANEXO 1V). Apos a alta da fisioterapia o paciente recebeu treinamento para

realizacdo dos exercicios no domicilio. (ANEXO V).

Grupo Tradicional

Os pacientes do grupo tradicional foram submetidos a imobilizacdo imediata com
tala gessada em equino gravitacional por duas semanas seguidas de imobilizacdo com bota
gessada, na mesma posicdo por mais duas semanas, sem carga. Aos 30 dias de PO foi
confeccionada nova bota gessada, em posicdo neutra, permitindo-se 0 apoio com ou sem
muletas, conforme tolerancia, pelas duas semanas restantes. Apds a retirada do gesso, com
seis semanas totais de PO, 0 paciente recebeu treinamento para realizagdo de um programa
de exercicios domiciliares, cuja descricdao lhe foi entregue sob a forma de um documento
impresso. Este programa consistia de exercicios ativos e alongamentos para ganho de
amplitude de movimento do tornozelo, exercicios resistidos para ganho de forca muscular

dos flexores plantares e treino de equilibrio (ANEXO V).



35

Tabela 1 — Caracteristica dos participantes (média e desvio-padrdo) alocados nos grupos
ACE, TRA e CON.

ACE TRA CON
Idade (anos) 44,1048,70 44,2019,31 44,70£9,71
Estatura (m) 1,74+0,06 1,72+0,04 1,76x0,04
Massa Corporal (KQg) 84,79+7,45 82,31+9,05 81,58+12,88
Perimetro da Perna (cm) 38,77+2,54 36,40+1,86 37,91+2,54
Comprimento da perna (cm) 41,75%1,24 40,73+1,75 40,82+1,27
IPAQ 2,60+1,17 3,00+1,05 2,60+1,17

4.3.3 Critérios de Inclusao

Foram incluidos neste estudo sujeitos do sexo masculino entre 33 e 55 anos com
diagndstico de ruptura aguda total do tenddo de Aquiles submetidos a tratamento cirargico
pela técnica de sutura direta pelo mesmo cirurgido, junto ao Hospital Sdo Lucas da PUC-
RS, com um tempo de PO entre 24 e 34 meses. Para confirmacédo da ruptura do tenddo de
Aquiles foi realizado exame fisico e constatado trés achados comuns: diminui¢do da forca
de flexdo plantar do tornozelo, uma depressao palpavel e geralmente visivel no tenddo, e
um teste de Thompson positivo. Além dos testes clinicos no momento do transoperatdrio
era confirmada a ruptura total do tendao.

4.3.4 Critérios de Excluséo

Foram excluidos dos grupos experimentais do estudo sujeitos que ndo apresentaram
diagnostico comprovado transoperatoriamente de ruptura total do tenddo de Aquiles;
pacientes com doencas neuromusculares. Pacientes do grupo acelerado que apresentassem
mais de 3 faltas as sessdes de fisioterapia durante o periodo de tratamento eram excluidos
do estudo. Os pacientes que apresentassem complicacdes neuromusculares e tendineas
durante o periodo de reabilitacdo, e pacientes com contraindicacdo para realizacdo de teste
de esforco méximo também foram excluidos do estudo.

Todos os participantes dos grupos experimentais do estudo foram submetidos ao
tratamento cirdrgico aberto com reparo término-terminal pela técnica de Krackow
(KRACKOW, 1986), sendo esta técnica realizada pelo mesmo cirurgido e avaliados no
Laboratorio de Pesquisa do Exercicio (LAPEX) da ESEF-UFRGS. Abaixo na figura 1
encontra-se o desenho experimental simplificado das etapas dos 2 grupos experimentais.

Antes da realizacéo da cirurgia eram explicados aos pacientes todos os procedimentos do
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estudo que assinava o0 termo de consentimento livre e esclarecido (ANEXO VI)

concordando em participar do estudo.

Tradicional
Cirurgia
I 15 dias 45 dias 90 dias
| I I I [
\ I\ J\ )
T T Y ~
AVALIACAO
gesso gesso Exercicios domiciliares MINIMO DE
24 MESES PO
Acelerado
Cirurgia ) ]
| 15 dias 45 dias 60 dias 90 dias
| | | [ [ [
\ | J\ )
! ! ! AVALIACAO
gesso Robofoot + Fisioterapia Exercicios domiciliares =~ MINIMO DE
24 MESES PO

Figural. Desenho experimental simplificado com etapas dos procedimentos nos 2
grupos.

Ao chegarem no Laboratério de Pesquisa do Exercicio (LAPEX) os sujeitos

passavam pelos seguintes procedimentos (Figura 2):

1° 2°
ANAMNESE (ANEXO VII) POSICIONAMENTO NO DINAMOMETRO
MEDIDAS ANTROPOMETRICAS MORFOLOGIA DO TENDAO AQUILES
QUESTIONARIOS MOVIMENTO PASSIVO TORNOZELO

RELACAO STRESS - STRAIN
RELACAO TORQUE VELOCIDADE
INTERVALO 2’ ENTRE OS TESTES

RELACAO TORQUE ANGULO

Figura 2.Desenho experimental simplificado com etapas dos procedimentos de avaliagdo
realizados no LAPEX.1° Os sujeitos eram submetidos a Anamnese, medidas
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antropométricas e aplicado os questionarios. Apds, 2° eram posicionados no
dinamometro e submetidos aos testes conforme descrito na figura 2.

4.3.5 Procedimentos

4.3.5.1 Medidas Antropométricas

A massa corporal (Kg) dos sujeitos foi mensurada com uma balanga eletrénica
modelo PS-180 (Urano, Brasil) com resolucdo de 100g. A estatura foi mensurada
utilizando um estadidometro de parede com resolucdo de 1 mm. Os sujeitos foram

orientados a utilizarem roupas leves e sem calcado para a obtencéo dessas medidas.
4.3.5.2 Perimetro da Perna e do Tornozelo

A perimetria foi realizada utilizando-se uma fita métrica. Para avaliar edema de

tornozelo foi utilizado o “método figura em 8” (Figura 3), cuja confiabilidade ja foi
demonstrada no estudo de (REIS, 2004).

Figura 3. Vista lateral (esquerda) e vista superior (direita) do Método em Figura 8

utilizado para determinar possivel edema do tornozelo.

Para calcular a perimetria dos musculos da perna, o comprimento da perna foi
determinado a partir da distancia entre maléolo lateral e linha articular do joelho (medida
utilizada para normalizar o comprimento do fasciculo muscular). A partir da determinagdo
dessa distancia foi calculado o valor correspondente a 30% dessa distancia e marcado o
ponto, a partir da linha articular do joelho, para a mensuracdo da perimetria da perna
(MIYATANI et al., 2004) (Figura 4).
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Figura 4. Medida do comprimento perna (esquerda) e do ponto de medida da perimetria da
perna (direita) localizado a 30% do comprimento da perna a partir da linha
articular do joelho (centro).

4.3.5.3 Gonidmetria

A goniometria da articulacdo do tornozelo foi realizada para 0os movimentos de

flexdo dorsal e flexdo plantar do tornozelo ativos (Figura 5) e passivos (Figura 6)
(MARQUES, 2003; MAGEE, 2002; PALMER e EPLER, 2000).

Figura5. ADM ativa dos flexores dorsais (esquerda), posicdo neutra (centro) e ADM
Ativa dos flexores plantares (direita) do tornozelo. Nas figuras no teste ativo a
mdo do avaliador estd demonstrando que o pé do sujeito estd perpendicular ao

gonidémetro e ndo est4 auxiliando no movimento.

Figura6. ADM Passiva dos flexores dorsais (esquerda), da posi¢cdo neutra (centro) e da

ADM passiva dos flexores plantares (direita) do tornozelo. Nas figuras no teste
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passivo a mao do avaliador realiza forca até o limite articular do sujeito e o

gonidémetro esta perpendicular ao pé do sujeito.

O gonidmetro foi posicionado de forma que o centro da articulagdo correspondesse
ao centro de rotacdo do gonidmetro. A parte superior do goniémetro foi alinhada com a
tibia e a parte inferior com a linha da planta do pé. Com o individuo sentado e os joelhos
estendidos, a posicdo neutra (dngulo de 0°) foi determinada como aquela onde o angulo
formado entre a planta do pé e a linha da perna foi igual a 90°. A partir dessa posic¢éo, foi
mensurada a flexdo dorsal e a flexdo plantar. Esta metodologia foi adaptada de Norkin e
White (1995) e foi utilizada por estudos anteriores do nosso grupo de pesquisa (Fragdo e
Vaz, 2000; Freitas e Vaz, 2004).

4.3.5.4 Escala Analogo Visual de Dor

Uma escala andlogo-visual foi utilizada para avaliacdo da dor dos pacientes. Essa
escala pontua de zero a 10 a dor, onde zero corresponde a nenhuma dor e 10 corresponde a
pior dor imagindvel. Os pacientes foram avaliados em repouso apenas uma mensuragdo

antes da realizacdo dos testes de forca.
4.3.5.5 Escalas Funcionais

Uma avaliacdo funcional foi realizada através do escore de evolucdo modificado
por Thermann et al. (1998) (Anexo VIII). Esse escore consiste em uma tabela de avaliagdo
da funcéo através de uma escala de pontos para cada item funcional. Esses pontos somados
fornecem o resultado da avaliacdo funcional realizada. Assim, o resultado funcional foi
classificado em muito bom, bom, moderado, fraco e muito fraco. Os seguintes itens foram
avaliados: reducdo do angulo de flex&o dorsal, alteragdo em flexdo plantar espontanea,
diferenca de circunferéncia do tornozelo, tempo de manutencdo isométrica de calcanhar em
elevacdo, teste de Thompson, pico de torque, dor, perda subjetiva de forca, habilidade de
performance esportiva, hipersensibilidade a trocas meteoroldgicas e avaliacdo subjetiva do

paciente.

Outra avaliagdo funcional foi obtida a partir da escala AOFAS (Anexo 1X), a qual é
dividida em 9 itens: dor, funcdo, distancia percorrida, andar em superficies, anormalidade
da marcha, mobilidade sagital, mobilidade de retropé, estabilidade de retropé e
alinhamento do retropé. Cada item tem pontuacdo especifica, apés o que foram
contabilizados os pontos, sendo que, quanto mais proxima de 100 fosse a pontuacéo,

melhor era a condicao funcional.
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Avaliamos também a escala FAOS (Anexo X), a qual é dividida em 5 itens (dor,
outros sintomas, atividades de vida diaria, atividade esportivas e recreacionais, qualidade
de vida em relacdo ao pé e tornozelo). Cada item tem pontuacdo especifica, apds o que
foram contabilizados os pontos, sendo que, quanto mais proxima de 100 a pontuacéo,

melhor a condicdo funcional.

Outro questionario que avaliamos foi o IPAQ (ANEXO XIl) (International Physical
Activity Questionnaire). O questionario de atividade fisica internacional foi utilizado para
nos certificarmos que a amostra apresentava as condicdes fisicas semelhantes entre os 3
grupos. O IPAQ ¢é classificado nos seguintes niveis: nivel 1 muito ativo, 2 ativo, 3

irregularmente ativo e subdividido em irregularmente ativo A ou B e nivel 4 sedentario.
4.3.5.6 Propriedades mecanicas musculares

Os pacientes foram posicionados sentados na cadeira de um dinamdmetro
isocinético (Biodex Medical System, Shirley — NY, USA) que foi utilizado para avaliacéo
do torque dos grupos musculares flexores plantares e flexores dorsais do tornozelo. O
sujeito foi posicionado no dinamémetro de modo que o eixo aparente de rotacdo do
tornozelo estivesse alinhado com o eixo de rotacdo do aparelho. Durante o teste 0s
individuos foram posicionados sentados na cadeira do dinamémetro (Figura 7) com o
joelho mantido estendido (0°) e o tornozelo na posicao neutra (90°, tibia paralela ao solo),

da mesma forma que nos estudos conduzidos por Karaminidis e Arampatizis (2006).

Cada individuo executou uma sessdo de familiarizacdo com o dinamdmetro.
Durante a familiarizacdo, os individuos foram treinados na execucdo de contracdes
isométricas voluntarias maximas em diferentes angulos articulares e contracdes

conceéntricas voluntarias maximas em diferentes velocidades angulares.

Apbs a familiarizacdo, o0s sujeitos executaram trés contracBes isométricas
voluntarias maximas dos masculos flexores plantares e flexores dorsais do tornozelo em
cinco configuracdes articulares randomizadas (30° FP, 10° FD, 10° FP, 20° FP e 0°), por
um periodo de 5 segundos cada.

Os pacientes foram instruidos a produzir forga maxima o mais rapido possivel até
atingir a sua capacidade maxima de gerar forga, e a manter este esforco maximo durante
pelo menos 1 segundo antes de relaxar. Herzog e Ter Keurs (1988) propdem esse
procedimento com o objetivo de garantir que todas as fibras musculares permanecam em

comprimento constante durante a medida de forca (ou torque) produzida pelos musculos.
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Entre cada contragdo foi observado um intervalo de 120 segundos para minimizar
possiveis efeitos da fadiga. O teste sempre foi repetido caso tivessem sido verificadas as

seguintes situacdes: (1) quando o avaliador ou o proprio sujeito percebeu que nédo foi

obtida uma contracdo maxima, ou (2) quando a contracdo ndo foi sustentada por pelo
menos 1 segundo (HERZOG e TER KEURS, 1988).

Figura 7. Posicionamento do sujeito na cadeira do dinamdmetro para realizacdo de

contracdo voluntaria maxima.

Dados referentes ao torque produzido em contragdes voluntarias maximas
concéntricas dos flexores plantares e dorsais foram obtidos em cinco diferentes
velocidades angulares. Trés contragdes voluntarias maximas concéntricas foram
executadas em velocidades angulares de 240°/s, 120°/s, 30°/s, 60°/s, 180°/s e 60°/s. A
ordem de execucdo foi determinada aleatoriamente, através de sorteio. Um intervalo de
120 segundos foi observado entre cada velocidade angular para evitar possiveis efeitos da
fadiga.

4.3.5.7 Avaliacdo da arquitetura muscular

A arquitetura muscular do musculo gastrocnémio medial dos pacientes foi avaliada
na posicao de avaliacdo do protocolo isométrico. Um aparelho de ultra-sonografia (SSD
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4000, 51 Hz, ALOKA Inc., Tokio, Japdo) e uma sonda de arranjo linear (60 mm, 7,5 MHz
- ALOKA Inc., Tokio, Japdo) foram utilizados na avaliacdo dos diversos aspectos
relacionados a arquitetura muscular: comprimento dos fasciculos, angulo de penacdo e
espessura muscular (FUKUNAGA et al., 1997; NARICI, 1999; ESFORMES et al., 2002).
O procedimento de ultra-sonografia foi feito através da captura de imagens no plano sagital
mediano, ao nivel de 50% do ventre muscular (KUBO et al., 2003a, 2003b), durante o

repouso e durante uma contracdo voluntaria maxima (CVM), conforme ilustrado na figura
8.

Figura 8. Posicionamento da sonda de ultrassom para aquisi¢do das imagens do musculo

gastrocnémio medial em repouso e durante uma CVM.

A sonda foi embebida em um gel de transmissdo solivel em agua promovendo
contato acustico da sonda com a pele, mas sem deprimir a superficie da pele. A sonda foi
posicionada paralelamente & direcdo das fibras musculares. As imagens de arquitetura
muscular foram constantemente gravadas em DVD por meio de uma unidade de gravacao
de DVD externa (R130/XAZ, Samsung Inc., Seul, Coréia do Sul). Um sistema de
sincronismo (HORITA Video Stop Watch VS — 50; HORITA Co., Inc., Califérnia, EUA)
foi usado para sincronizar os dados de ultra-som com os dados de torque e EMG, além de

possibilitar identificar as imagens que foram selecionadas posteriormente para analise.
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5. ANALISE DOS DADOS
5.1 Perimetria

Os dados de comprimento de perna foram utilizados para normalizacdo dos dados
de comprimento dos fasciculos musculares, dividindo-se o valor de comprimento
fascicular pelo comprimento da perna (KUBO et al., 2002a, 2002b; MURAOKA et al.,
2005).

5.2 Propriedades mecanicas musculares

A relacdo torque-angulo (T-A) foi obtida a partir do torque maximo absoluto
atingido no angulo de 10° FD para avaliar o grupo muscular dos flexores plantares. Foram
calculados a média e o desvio-padrdo do valor do pico de torque de cada individuo dos 3
grupos.

A relacdo torque-angulo (T-A) foi obtida a partir do torque maximo absoluto
atingido em cada um dos angulos testados de cada grupo muscular (flexores plantares).
Foram calculados a média e o desvio padrdo do torque absoluto de cada grupo durante as

contracdes voluntarias maximas.

Os valores absolutos de torque foram normalizados pelo valor da média do angulo
de maior producgéo de torque a 10° FD. Essa normalizagdo foi utilizada com o objetivo de
analisar o comportamento da relacdo T-A por meio de um possivel deslocamento da curva.
Esta normalizacdo também foi utilizada para a comparacédo dos valores de torque entre o

lado lesdo e o saudavel.
A diminuicdo percentual do torque foi obtida pela seguinte formula:

(torque do membro saudavel — torque do membro operado) * 100

(torque membro saudavel)

A partir desta formula valores positivos representam diminuicdo de torque do
membro operado em relacdo ao saudavel, enquanto que os valores negativos representam

aumento de torque do membro operado em relacdo ao saudavel.
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5.3 Arquitetura muscular

O video derivado dos dados de arquitetura muscular previamente gravados em
DVD foi transformado em formato AVI pelo programa BitRipper (Binotex, USA).
Utilizando o programa Virtual Dub (Avery Lee, USA) o arquivo em AVI foi rastreado
quadro a quadro no sentido de selecionar as imagens desejadas, identificando-as pelo
sistema de sincronismo (HORITA Video Stop Watch VS — 50; HORITA Co., Inc.,
Califérnia, EUA). Foram selecionadas 3 diferentes imagens de arquitetura do masculo
gastrocnémio medial em repouso e 3 diferentes imagens durante o pico da CVM dos
flexores plantares no angulo de 10° FD. Apds selecionar as imagens, estas foram
analisadas através do software image J (National Institute of Health, USA), onde foram
realizadas 3 medi¢bes do comprimento do fasciculo, 3 da espessura muscular (1 medida
em cada extremidade da imagem e outra no centro da imagem) e 3 do angulo de penacao
de trés fasciculos distintos em cada imagem. A fim de aumentar a confiabilidade dos dados
foi calculada a média das 3 medicdes coletadas em cada imagem e apds a meédia das 3
imagens para cada parametro analisado (comprimento fasciculo, angulo de penacdo e
espessura muscular) nas duas condi¢cdes musculares (em repouso e durante a CVM).

A distancia entre a aponeurose profunda e aponeurose superficial foi adotada como
a medida da espessura da camada muscular isolada (KUBO et al., 2003a, 2003b). O angulo
entre a aponeurose profunda do musculo estudado e a linha de insercdo dos fasciculos
musculares foi considerado como sendo o angulo de penacdo. O comprimento das fibras
musculares foi definido como o comprimento da trajetoria fascicular entre a insercdo do

fasciculo nas aponeuroses superficial e profunda dos masculos estudados.
5.4 Amplitude de movimento

A ADM total do tornozelo foi obtida pela soma da ADM de flexdo plantar com a

ADM de flexdo dorsal do tornozelo.
5.5 Analise estatistica

Os dados foram apresentados por meio da média e desvio-padrdo para cada um dos
grupos de sujeitos avaliados. As variaveis antropométricas (idade, estatura, massa corporal,
perimetro da perna, comprimento da perna, ADM total tornozelo ativa e passiva, edema
tornozelo, questionarios (IPAQ, AOFAS, Thermann e FAOS) foram analisadas quanto a
normalidade e homogeneidade por meio dos testes de Shapiro-Wilk e Levene,

respectivamente, como forma de caracterizar a amostra. Para comparagdo dessas variaveis
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entre os grupos foi utilizado o teste ANOVA simples e com um post-hoc de Bonferroni
para identificar os efeitos principais.

O teste ANOVA simples foi utilizado na comparacdo dos dados de arquitetura do
musculo gastrocnémio medial em repouso e em CVM, e valores de torque no angulo de
10° FD do grupo CON (lado dominante e ndo-dominante) x grupo ACE (lado saudavel) e
grupo TRA (lado saudavel), com um post hoc de Bonferroni para identificar os efeitos

principais.

Os testes de Shapiro-Wilk (Normalidade) e Mauchly (Esfericidade) foram
utilizados para verificar a distribuicdo dos dados de arquitetura, do musculo gastrocnémio
medial em repouso e em CVM, e dos valores de torque no angulo de 10° FD. O teste
ANOVA de trés fatores foi utilizado para as comparacdes entre grupo (ACE x TRA),
membro (lesdo x saudavel) e condi¢do (repouso x CVM), com um post-hoc de Bonferroni

para identificar as diferengas.

Para as variaveis morfoldgicas relativas a arquitetura do musculo gastrocnémico
medial (comprimento de fasciculo, angulo de penacéo e espessura muscular), e para 0s
valores de torque no angulo de 10° FD, foram realizadas comparagdes entre 0S grupos
(ACE x TRA), entre os membros (saudavel x lesionado) e entre as condigdes (repouso e
CVM). Os dados também foram testados quanto a normalidade de distribuicdo (Shapiro-
WilK) e esfericidade (Mauchy). A comparacao dos efeitos grupos, lados e condicdo foram
realizados por meio do teste ANOVA para medidas repetidas com trés fatores. Quando
diferengas significativas foram observadas, o teste post-hoc de Bonferroni foi utilizado
para verificar quais variaveis apresentavam diferencas. No caso de interacdo entre os
fatores, foi utilizado um teste t de student independente para comparagao entre 0S grupos e
entre os lados, bem como o teste t de student dependente para a comparacdo entre as

condicdes (repouso x CVM).

A comparacao dos efeitos grupos (ACE e TRA), angulos (30° FP, 20° FP, 10° FP,
0° e 10° FD) e lados (lesdo x saudavel) foi realizada por meio do teste ANOVA para
medidas repetidas com trés fatores. No caso de interacdo entre os fatores, foi utilizado um

teste t de student independente para comparagéo entre os &ngulos e entre os lados.

Foi adotado o nivel de significancia de 0,05 para todas as analises. Para a analise
dos dados foi utilizado o software SPSS (SPSS 17.0 for Windows, SPSS Inc., Chicago, IL.
USA).
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RESULTADOS

A amostra se mostrou homogénea com relacdo a idade, estatura, massa corporal,
perimetro da perna, comprimento da perna e nivel de atividade fisica (IPAQ). Os sujeitos
do grupo acelerado foram avaliados com média de 29 £ 5 meses de PO, e 0 grupo
tradicional com média de 29 + 4 meses de PO. Néao foram encontradas diferencas
significativas entre 0s grupos para as variaveis de caracteriza¢cdo da amostra.

N&o foram observada diferenca (p>0,05) no pico de torque dos flexores plantares
nas comparacdes entre lado saudavel x lesdo no grupo ACE e TRA, e no grupo CON nas

comparages entre lado dominante e ndo-dominante (Tabela 2, média e desvio padréo).

Tabela 2. Desempenho dos musculos flexores plantares (média e desvio-padrdo) no angulo
de 10° FD, dos sujeitos do grupo ACE, TRA e CON.

Pico Torque Lesdo Saudavel Dominante Né&o-

(Nm) Dominante
ACE 153+43 158+45

TRA 155425 153435

CON 210£35 200440

Os grupos ACE e TRA ndo apresentaram diferenca no valor de torque dos flexores
plantares (p>0,05). Entretanto, o lado saudavel dos grupos ACE (p=0,018) e TRA
(p=0,009) apresentaram menor torque comparado com o lado dominante do grupo
controle. O torque do lado saudavel do grupo ACE ndo apresentou diferenca quando
comparado ao lado ndo-dominante do grupo CON (p>0.05). J& na comparacdo do grupo
controle, foi encontrada diferenca entre o torque dos lados ndo-dominante x lado saudavel
do grupo TRA (p=0,049). A figura 9 ilustra o comportamento do valor médio do pico de

torque dos trés grupos.
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Figura 9. Valores do pico de torque (média e desvio-padrdo) dos musculos flexores
plantares do tornozelo a 10° FD nos grupos ACE, TRA e CON. * indica
diferenga significativa entre os grupos (p<0,05), T indica diferenca significativa

entre os grupos (p<0,01).

Tendo em vista que ndo foram encontradas diferencgas significativas entre os
valores de pico de torque entre os lados saudavel dos grupos ACE e TRA e lesdo dos
grupos ACE e TRA, foi abandonada a comparacdo entre 0s grupos ACE e TRA para 0s
valores de torque e foi realizada apenas a comparacdo do déficit de torque do lado lesdo do
grupo ACE e TRA em relacdo ao lado saudavel do grupo ACE e TRA para cada um dos 5
angulos articulares (10° FD, 0° , 10° FP, 20° FP e 30° FP), sem a estratificacdo nos dois
grupos.

O lado lesdo dos grupos ACE e TRA apresentou reducdo de torque relativo
(30.36% + 38.08%) a 30° de flexdo plantar (p=0,002), (32.48 + 20.97%) a 20° de flexdo
plantar (p<0,0001) e (20.42 + 15.92%) a 10° de flexdo plantar (p=0,004) quando
comparado com lado saudavel dos grupos ACE e TRA. Na posi¢do de 0° (8.50% =+
16.40%; p=0,152) e de 10° de flexdo dorsal (-0.37% = 14.39%) (p=0,892) ndo foram

encontradas diferencas entre os lados lesdo e saudavel (Figura 10).
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Figura 10.Déficit do torque isométrico dos flexores plantares nos angulos de 10° de flex&o
dorsal (FD), 10° FP, 20° FP e 30° FP. { Indica diferenca significativa (p<0.01)

na reducdo do torque no lado lesdo nos angulos de 10° FP, 20° FP e 30° FP.

Na relacdo torque-angulo entre lado saudavel e lesdo (figura 11) encontramos
reducdo do torque dos flexores plantares a 10° FP (p=0,004), 20° FP (p<0,0001) e 30° FP
(p=0,002). Ja nas posicdes neutra (0°) (p=0,152) e a 10° FD ndo foram encontradas
diferengas significativas (p=0,892).
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Figura 11.Relagdo Torque-Angulo (valores de torque normalizados pela média do angulo
10° FD). T Indica reducédo significativa (p<0.01) do torque no lado lesdo nos
angulos 10° FP, 20° FP e 30° FP.

O comprimento de fasciculo permaneceu maior na condicdo de repouso e diminuiu
durante a CVM no grupo ACE, TRA e CON. O angulo de penacdo aumentou da condicdo
de repouso para CVM. A espessura muscular ndo se alterou do repouso para CVM nos
grupos ACE, TRA e CON (lado dominante e ndo-dominante).

Encontramos diferenca significativa nas variaveis comprimentos fasciculo e angulo
de penacdo nas condicdes (repouso x CVM) nos grupos acelerado e tradicional (leséo e
saudavel) e controle (dominante e ndo dominante) com (p=0,001). llustrado na tabela 3
valores (média e desvio-padrdo) do CF, AP e EM. llustrado na figura 11 a forma de
mensuracdo da arquitetura (CF, AP e EM) do musculo gastrocnémio medial em repouso e
CVM.
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Tabela 3: Valores da Arquitetura (comprimento de fasciculo = CF , angulo de
penacdo = AP e espessura muscular = EM) do musculo gastrocnémio medial dos

grupos acelerado (ACE), tradicional (TRA) e controle (CON).

Grupos Repouso CF (%) AP (°) EM (cm)
ACE Lesao 14.58+1.65 1°° 18.32+2.83 1* 1.70£0.19
Saudével 15.30+1.47 4° 17.92+2.53 4° 1.78+0.22
TRA Lesdo 13.82+1.56 1%° 19.21+1.71 4% 1.60+0.15
Saudével 14.94+1.76 1° 18.29+1.70 4° 1.66+0.25
CON Dominante 17.42+1.52 1°¢ 17.07+2.06 1° 1.91+0.26
N&o-Dominante 17.11+1.25 42 17.56+2.40 +° 1.93+0.31
Grupos CVvM CF (%) AP (°) EM (cm)
ACE Lesdo 8.45+0.92 +2 31.39+4.43 +° 1.68+0.18
Saudavel 9.45+1.41 +° 28.35+5.99 +° 1.72+0.17
TRA Lesao 7.55+1.45 42%° 34.57+3.48 +° 1.61+0.16
Saudavel 9.08+2.36 2*° 30.2946.67 +° 1.66+0.28
CON Dominante 9.93+2.32 +%¢ 29.3745.52 +° 1.83+0.21
N&o-Dominante 9.97+2.89 2 31.86+10.40 +° 1.84+0.31

* indica diferenca significativa (p<0.05), + indica diferenca significativa (p<0.01); ?

condicdo repouso x CVM (CF, AP e EM) ° comparacdo (CF) grupo TRA lado
saudavel x lesdo na CVM °© comparacédo lado dominante grupo CON x lado lesdo

grupo ACE e TRA (condicéo repouso e CVM para variaveis (CF, AP e EM).
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Figura 12.Imagem do musculo gastrocnémio medial de um individuo representativa das
condigdes repouso (superior) e CVM (inferior) a 10° FD durante CVM
isométrica dos flexores plantares. 1-marcador da pele 2-aponeurose superficial

do mdasculo gastrocnémio medial 3-aponeurose profunda do mdsculo
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gastrocnémio medial 4-espessura muscular 5-comprimento do fasciculo 6-
angulo de penacao.

Ap0s 29 + 4 meses de pos-operatorio o comprimento do fasciculo do lado lesdo do
grupo TRA esta diminuido comparado com o lado saudavel (p=0,034). O lado lesdo do
grupo TRA apresenta menor comprimento de fasciculo no repouso (p<0,0001) e na CVM
(p=0,011) comparado com o lado dominante do grupo CON. O lado leséo do grupo ACE
apresenta reducdo comprimento fasciculo somente ao repouso (p<0,0001), e ndo na CVM
(p>0,05) comparado com lado dominante do grupo controle (Figura 13).

A estrutura muscular ndo apresentou diferencga (p>0,05) para as variaveis CF, AP e

EM entre os grupos ACE x TRA e entre os lados saudaveis e lesdo.

20

* Saudavel
Les3o

E=3 Dominante
I Nao Dominante

Comprimento Fasciculo (%)

Figura 13.Valores do comprimento do fasciculo (média e desvio-padrdo) do musculo
gastrocnémio normalizado pelo comprimento da perna, avaliados a 10° FD
durante CVM isométrica dos flexores plantares nos grupos ACE, TRA e CON. *
Indica diferenca significativa entre os grupos (p<0,05).

O angulo de penacdo ndo apresenta diferenga (p>0,05) entre os grupos ACE, TRA e
CON, tanto na condicdo repouso quanto em CVM. O angulo de penacdo ndo apresenta
diferenga (p>0,05) do lado dominante do grupo CON comparado com o lado leséo dos
grupos ACE e TRA (Figura 14).
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Figura 14.Valores do angulo de penacdo (média e desvio-padrdo), avaliados a 10° FD

durante CVM isométrica dos flexores plantares nos grupos ACE, TRA e CON.
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Figura 15.Valores da espessura muscular (cm) do musculo gastrocnémio, (média e desvio-

padrdo), avaliados a 10° FD durante CVM isométrica dos flexores plantares nos
grupos ACE, TRA e CON.

A espessura muscular ndo apresentou diferenca (p>0,05) entre os grupos ACE,
TRA e CON e entre os lados.
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O grupo CON ndo apresentou diferenca nas medidas antropomeétricas (p>0,05). O
grupo TRA apresentou reducdo da flexdo plantar ativa lado saudavel (p=0,009) e lesdo
(p=0,028), e passiva lado saudavel (p=0,006) e lesdo (p=0,019), reducdo da ADM Total
(ADM de flexdo dorsal + plantar) Ativa do lado saudavel (p=0,013) e reducdo ADM Total
Passiva do lado saudavel (p=0.005), comparado com grupo ACE (Tabela 4).



Tabela 4 — Avaliacdo das Medidas Antropométricas (valores apresentados com média e

desvio-padréo) dos 3 grupos.

ADM ACE TRA CON
FD Ativa Saudavel 15.70+2.79 15.30+4.11 Dominante  15.10£3.45

Lesdo 16.20+4.16 17.90+4.31 N-Dom 15.104£3.35
FD Passiva  Saudavel 19.00+3.71 17.60+4.22 Dominante  17.40+3.03

Lesdo 19.60+4.33 20.40+4.93 N-Dom 17.40£3.24
FP Ativa Saudavel 53.20+6.18+% 42.80+8.89+® Dominante 48.40+6.10

Lesdo 50.6046.74**  41.50+8.83**  N-Dom 48.30+5.98
FP Passiva  Saudavel 56.70+6.074* 45.90+8.81+%* Dominante 51.30+5.70

Lesdo 55.40+7.07*%*  45.50+9.25**  N-Dom 51.2045.61
ADM Total Saudavel 68.90+5.04*% 58.10+10.00** Dominante 63.50+7.40
Ativa

Lesdo 66.80+6.75 59.40+10.02 N-Dom 63.40+7.41
ADM Total Saudavel 75.70+5.01%* 63.50+10.56+* Dominante 68.70+7.04
Passiva

Lesdo 75.00+6.63 65.90+11.34 N-Dom 68.60+7.18
Perimetro Saudavel 38.77+2.54 36.40+1.86 Dominante  37.91+1.95
Perna(cm)

Lesdo 37.33+£2.76 36.03+2.44 N-Dom 37.47+1.94
Figura 8 Saudavel 54.63+2.46 53.16+1.51 Dominante  52.86+2.78

Lesdo 54.79+2.46 53.68+1.41 N-Dom 53.17+3.08

Tabela 4: *Indica diferenca significativa (p<0.05), 1 Indica diferenca significativa
(p<0.01). ® comparac&o grupo ACE x TRA. N4o foi encontrada diferenca significativa

(p>0,05) nas demais comparagoes.

Abaixo apresentamos os valores médios dos questionarios AOFAS (Amerian
Orthopaedic Foot and Ankle Society), Thermann e FAOS (Foot and Ankle outcome score).
N&o foi encontrada diferenca entre 0os grupos experimentais no questionario AOFAS,

enguanto no questionario Thermann os grupos ACE e TRA apresentaram valores inferiores
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aos do grupo CON (p<0,01). O questionario FAOS do grupo TRA apresentou menor

escore comparado com grupo CON nos seguintes parametros: outros sintomas, atividade

de vida diaria, atividades esportivas e recreacionais e qualidade de vida em relacéo ao pe e

tornozelo. A tabela 5 ilustra os escores dos questionarios.

Tabela 5: Valores de média e desvio-padréo dos escores dos questionarios funcionais dos 3

grupos.

Questionarios ACE TRA CON

AOFAS 100.00+0.00 100.00+0.00 100.00+0.00
Thermann 91.50+5.78+2 92.70+4.16+° 100.00+0.00+ 2P
FAOS

Dor 91.38+19.78 91.39+10.01 100.00+0.00
Outros Sintomas 91.79+6.53 87.14+12.62+° 100.00+0.00+ °
AVDS 99.85+6.53 96.91+4.46* " 100.00+0.00*°
AER 96.50+4.74 90.00+11.06*° 100.00+0.00*°
QVPT 91.25+10.70 77.48+25.26%"° 100.00+0.00* °

Tabela 5: *Indica diferenca significativa (p<0.05), ¥ Indica diferenca significativa

(p<0.01). ® comparaggo grupo acelerado x controle. ® comparagdo grupo Tradicional

x controle. N&o foi encontrada diferenca significativa (p>0,05) nas demais

comparagoes.
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DISCUSSAO

O presente estudo teve como objetivo comparar a relacdo torque-angulo dos
flexores plantares do tornozelo e a arquitetura do musculo gastrocnémio medial em
repouso e durante CVM em relacdo aos parametros comprimento do fasciculo, angulo
de penacdo e espessura muscular. Além disso, foram realizadas medidas
antropométricas e funcionais dos individuos ap6s ruptura aguda de tenddo de Aquiles
com um minimo de 24 meses de pds-operatorio. Os sujeitos do grupo ACE foram
avaliados com 29 * 5 meses de pos-operatério, e 0 grupo TRA com média de 29 + 4
meses de pos--operatario.

A amostra deste estudo foi composta somente por homens com média de idade de
44,10£8,70 anos do grupo ACE e 44,20+9,31 anos do grupo TRA concordando com outros
estudos que descrevem a ruptura do tenddo de Aquiles como uma lesdo que ocorre
principalmente em homens entre 40 e 50 anos (MAFFULLI et al., 2003; BLEAKNEY,
2002; BOER, 2008). Leppilahti et al. (1998) e Pajala et al. (2002) encontraram a incidéncia
de ruptura do tenddo de Aquiles entre 81 e 89% dos casos durante a realizacéo de atividade
esportiva. Nossos resultados foram similares, em que 80% de nossa amostra tiveram a
lesdo durante a pratica desportiva recreativa. A ruptura do tenddo de Aquiles parece estar
associada aos chamados “praticantes de esporte de fim de semana” e, neste estudo, dos 20
individuos que sofreram ruptura do tenddo de Aquiles, 15 tiveram a lesdo jogando futebol,
1 jogando voleibol, 1 correndo de um assaltante e 3 durante aterrissagem de um salto (1 ao
pular de um caminhéo, outro ao pular de um sofa e o 3° ao descer de um dnibus). A maior
parte dos individuos que sofreu a ruptura do tenddo de Aquiles durante a realizacdo de uma
atividade desportiva, a qual praticava com pouca frequéncia. Segundo a classificacdo do
questionario IPAQ, os sujeitos dos grupos experimentais foram classificados como
irregularmente ativos, pois realizavam atividade fisica, porém insuficiente para serem
classificados como ativos, pois ndo cumprem as recomendagdes quanto a freqiiéncia ou

duracéo da atividade fisica regular.

Com relacdo ao mecanismo de leséo, a grande maioria dos individuos relatou que
teve a lesdo durante a fase de arrancada na corrida (fase concéntrica dos flexores
plantares), enquanto uma minoria durante a fase de aterrissagem de um salto (fase
excéntrica dos flexores plantares). No momento da lesdo relataram ter tido a sensagéo de

receber uma “pedrada” no tenddo. Esta constatacdo sugere que o mecanismo de lesdo
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tendinea estd associado a dois fatores fundamentais: falta de condicionamento fisico
acarretando fraqueza dos tecidos, e trauma agudo por estiramento dos flexores plantares
durante contragdes concéntricas ou excéntricas (onde ocorre a soma das forcas externas
com as forcas musculares intrinsecas), incidindo no local de menor resisténcia do tendéo,
em regido de menor vascularizacdo do tenddo (GOMES, 1998). Além disso, Leppilahti et
al. (1998) relatam que 25% dos individuos que rompem o tenddo de Aquiles apresentam
alguma forma de processo inflamatorio prévio em seu tenddo. Em nosso estudo
questionamos os individuos quanto a sintomas prévios antes da lesdo, e 20% ja
apresentavam sintomas indicativos de inflamacéo do tenddo antes da ruptura. Apoés a leséo
0s pacientes do grupo ACE retornaram ao trabalho com 3,7+2,26 meses de pos-operatorio
e 0s pacientes do grupo TRA com 4,44+3,16 meses. Com relacdo ao tempo de retorno ao
esporte, os pacientes do grupo ACE retornaram com 9,55+3,77 meses de pds-operatorio,
sendo que 1 dos individuos ndo retornou ao esporte, enquanto os pacientes do grupo TRA
retornaram ao esporte com 6,71+3,72 meses, sendo que 3 individuos ndo retornaram ao

esporte.

No presente estudo, ndo foi encontrada diferenga (p>0,05) no torque dos flexores
plantares a 10° FD entre o lado lesdo e saudavel e entre grupo ACE e TRA. Nossos
achados vao ao encontro de Mullaney et al. (2006) que avaliaram sujeitos com média de 20
meses de pos-operatorio de reconstrucdo do tenddo de Aquiles e ndo encontraram diferenca
no torque dos flexores plantares entre lado lesdo e saudavel a 10° FD. Horstmann et al.
(2000) também nao encontraram diferenca no torque dos flexores plantares em posicao
neutra com média de 10 anos e 8 meses de pds-operatorio de reconstrucdo do tenddo de
Aquiles. No entanto, no teste de resisténcia dinamico (flexdo plantar e dorsal) durante 1°,
encontraram diminuicdo do trabalho no lado operado dos pacientes comparado com o lado
ndo-operado, e justificam esta diminuicdo do trabalho em funcéo de uma atrofia muscular
seletiva de fibras do tipo I. Concordando com o estudo anterior, Bostick et al. (2010)
encontram reducdo da resisténcia dos flexores plantares de pacientes submetidos a
reconstrugdo do tenddo de Aquiles com 1 ano de pds-operatorio. Discordando dos estudos
anteriores, Maffulli et al. (2003) encontraram reducéo do torque dos flexores plantares no
lado lesionado em posicéo neutra e a 10° FD comparado com lado saudavel; entretanto, 0s

autores nao citam o tempo médio de pos-operatorio dos sujeitos.

Sabemos que com a imobilizagdo temos uma reducdo da area de seccdo

transversa fisiologica do musculo, uma hipotrofia predominante das fibras do tipo | de
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contragdo lenta, que os musculos monoarticulares sofrem mais os efeitos deletérios da
imobilizacdo e a posi¢do na qual sdo imobilizadas afeta diretamente a estrutura e a
funcdo do masculo. Além disso, em estudo prévio de nosso grupo, encontramos que
pacientes com ruptura do tenddo de Aquiles apds 3 meses de pds-operatorio
aumentaram suas razoes de torque em funcéo da perda de forca dos flexores plantares,
sem alteracdo no torque dos flexores dorsais. (MAYER et al., 2010)

A fim de verificar se os pacientes retornam a uma condicdo de normalidade em
longo prazo (média 29 meses de pds-operatdrio), constituimos 1 grupo CON saudavel a
fim de verificar se o lado “saudavel” dos grupos ACE e TRA realmente poderia ser
utilizado como lado controle. O torque do grupo CON foi maior que o do lado saudavel
dos grupos ACE e TRA. Tivemos o cuidado metodoldgico de selecionar um grupo
CON com as mesmas caracteristicas de nossos grupos ACE e TRA, em funcao de nivel
de atividade fisica, massa, estatura, com o objetivo de reduzir ao méaximo o efeito de
possiveis varidveis intervenientes, além de avaliar se o membro contralateral dos
individuos que tiveram ruptura do tenddo de Aquiles acaba sofrendo algum tipo de

adaptacao.

Nossos resultados sugerem que ambos os lados lesionados dos grupos ACE e
TRA apresentam um déficit de forca nos menores comprimentos musculares quando
comparados com o lado contralateral saudavel. Isso se deve talvez pela redugdo de uso
em atividades fisicas ap6s a lesdo ou em funcdo de mecanismos inibitérios que levam a
reducdo do torque no lado operado. Ndo encontramos na literatura estudo com sujeitos
com ruptura do tenddo de Aquiles e a presenca de grupo controle “saudavel” para

realizar estas comparagoes.

Para avaliar a funcdo muscular utilizamos o pico de torque que é um parametro
fundamental para sabermos se 0s pacientes apds 29 meses de pds-operatdrio apresentam
relacbes de torque-angulo (nos angulos de 30° FP, 20° FP, 10° FP, 0° e 10° FD)
semelhante entre lado lesionado e lado saudavel. Em nosso estudo encontramos reduc¢édo do
torque de 30,36% a 30° FP, 32,48% a 20° FP, 20,42% a 10° de FP, com diferenca
significativa e 8,50% na posicdo neutra (0°) e -0,37% a 10° FD sem diferenca significativa.
Resultado similar ao nosso foi encontrado no estudo de Mullaney et al. (2006), que
encontrou reducao do torque 34% a 20° FP, 20% a 10° FP, na posicdo neutra (6%) e a 10°

FD (3%) sem diferenca significativa, nas comparacdes entre lado lesdo versus saudavel de
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pacientes com tempo médio de p6s operatorio de 10 anos e 8 meses. Estes autores trazem
as seguintes explicagdes para a reducdo do torque com o muasculo em posi¢do encurtada: 1)
0 tenddo de Aquiles seria mais alongado, 2) diminuicdo da rigidez passiva durante o
movimento de dorsiflexdo do tornozelo, 3) inibicdo seletiva dos flexores plantares.

Nossos resultados de amplitude de movimento ativa e passiva sugerem que talvez
ndo exista, nos pacientes de nosso estudo, um alongamento do tenddo, pois ndo
encontramos diferenca entre lado saudavel e lesdo com relacdo a amplitude de movimento
de dorsiflexdo. Tanto o alongamento do tenddo quanto a rigidez passiva acreditamos que
serdo influenciados pelo protocolo utilizado. Se utilizarmos um protocolo agressivo que
ndo respeita as fases de cicatrizacdo do tecido, teremos um tenddo alongado e menos
rigido. No entanto, se este tenddo for estimulado de forma adequada, realizando amplitudes
limitadas em fases iniciais de reabilitacdo e iniciando exercicios que estimulem a
deposicdo de colageno e favoregcam o tenddo a ter maior rigidez num segundo momento,
acreditamos que existe a possibilidade de recuperagdo da rigidez e, como consequéncia,
deverd ser observada uma melhora da transmissdao da forca do musculo para 0 0sso
calcéneo.

Concordamos que a inibicao dos flexores plantares é um dos fatores que pode estar
associado com a reducdo do torque de flexao plantar. Além de ser o grupo muscular que se
insere no tenddo de Aquiles, a lesdo leva este grupo muscular a sofrer maior inibi¢cdo em
funcdo de possivel medo de romper novamente o tenddo. 1sso pode favorecer a inibicdo em
atividades que exijam amplitude de movimento extrema de flexdo plantar.

Nossos resultados indicam que ambos os protocolos propostos foram seguros, pois
ndo observamos nenhuma re-ruptura durante o processo de reabilitacdo dos pacientes nos
dois grupos experimentais. No entanto, a reducdo do torque dos flexores nos angulos de
30° FP, 20° FP e 10° FP demonstram que ambos 0S grupos necessitavam de um maior
tempo de reabilitacdo e um maior nivel de sobrecarga durante os exercicios com o objetivo
de recuperar a capacidade de producdo de forca desse grupo muscular principalmente nos
menores comprimentos a fim de retornar a uma condi¢cdo normal. O pequeno periodo de
reabilitacdo (apenas 6 semanas) e o baixo nivel de sobrecarga imposta aos flexores
plantares demonstra uma limitacdo do protocolo acelerado de reabilitacdo do presente
estudo. Apos a reabilitacdo, a ndo aderéncia dos pacientes a programas de atividade fisica
orientada também demonstra a necessidade de orientarmos estes pacientes que o ganho de
forca apos lesdo é em longo prazo e necessita do comprometimento dos mesmos para

obtenc¢édo de melhores resultados.
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Além da avaliagdo do torque, mensuramos a estrutura do musculo através de
imagens de ecografia do gastrocnémio medial para avaliar a arquitetura do musculo
(comprimento do fasciculo, angulo de penacao e espessura muscular) durante o repouso e
CVM no angulo de 10° FD. Conforme ja era esperado, encontramos reducdo do
comprimento do fasciculo e aumento do angulo de penacdo da posi¢do de repouso para
CVM, concordando com os achados de Karamanidis et al. (2005) e de Arampatzis et al.
(2006). A espessura muscular em nosso estudo, ndo se alterou do repouso para CVM nos
grupos ACE, TRA e CON (lado dominante e ndo-dominante), concordando com o estudo
de Narici et. al. (1996).0 grupo TRA apresentou menor comprimento do fasciculo no lado
lesdo comparado com lado saudével durante a CVM dos flexores plantares do tornozelo a
10° FD, mesmo apds 29 + 4 meses de pos-operatdrio. Esses resultados demonstraram uma
diminuicdo do comprimento de fasciculo com a reducéo do uso (NARICI e CERRETELLI,
1998). Estudos usando ultra-sonografia constataram reducdo do comprimento do fasciculo
apo6s periodos de inatividade (NARICI e CERRETELLI, 1998; KARAMANIDIS e
ARAMPATZIS 2006; BLEAKNEY et al., 2002). Periodos de reducdo de uso levam a
hipotrofia muscular, podendo afetar o numero de sarcomeros em série e assim 0
comprimento do fasciculo. Estes individuos apds a reconstrucdo do tenddo foram
imobilizados com bota gessada por 3 semanas a 15° de flexdo plantar e outras 3 semanas
em posi¢do neutra, sendo que este fato de o0 musculo ser imobilizado em posicao encurtada
afeta diretamente 0 nUmero de sarcbmeros em série.

Considerando que o comprimento de fasciculo retornou ao normal no lado da leséo
do grupo ACE comparado com lado saudavel, constatamos que ndo houve perda do
namero de sarcomeros em série neste grupo. Este resultado indica que o protocolo de
reabilitacdo acelerado (que consistiu em técnicas para ganho de ADM, fortalecimento
muscular e melhora do equilibrio) promoveu alteracGes na estrutura muscular levando a
uma recuperacdo das condi¢cdes de normalidade. J& o grupo TRA que recebeu orientacdo
de exercicios domiciliares, pode ter executado 0s exercicios em uma menor amplitude o
que pode ter afetado o comprimento do fasciculo durante a CVM. A menor diminui¢do do
comprimento de fasciculo do grupo ACE comparado com o TRA deve estar associado a
especificidade do protocolo de reabilitacdo e com a posicdo neutra de imobilizacao inicial
com o robofoot.

Nas comparagdes entre o grupo CON lado dominante, ambos os grupos ACE e
TRA apresentaram menor comprimento de fasciculo ao repouso (p<0,0001 e p<0,0001).

Durante a CVM apenas o grupo TRA apresentou reducdo (p=0,011), enquanto o grupo
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ACE lado lesdo ndo apresentou diferenca no comprimento do fasciculo comparado com
lado dominante do grupo CON na CVM (p>0,05). Isso novamente demonstra que o
protocolo acelerado possibilitou uma recuperacdo da estrutura do musculo gastrocnémio
medial, a qual tem implicac6es funcionais.

O angulo de penagdo e a espessura do muasculo ndo apresentaram diferencgas
significativas quando comparado os membros operados e saudaveis dos dois grupos (ACE
e TRA). Também ndo apresentaram diferenca nas comparac@es de angulo de penacao e
espessura entre os grupos (ACE, TRA e CON). Sabe-se que o angulo de penacéo esta
associado com o ndmero de sarcdmeros em paralelo, uma vez que em musculos
hipertrofiados o angulo de penacdo se encontra significativamente aumentado
(KAWAKAMI et al., 1993; SHAH et al., 2001), enquanto que em musculos submetidos a
reducdo do uso esta variavel se encontra reduzida (NARICI e CERRETELLI, 1998). A
especificidade do protocolo de reabilitacdo aplicado também pode justificar a auséncia de
diferengas entre os grupos, uma vez que nao foram enfatizados exercicios que visavam
aumento da producdo de forca muscular por um tempo suficiente para produzir
modificagdes intrinsecas musculares.

Os grupos ndo apresentaram diferenca entre os lados (lesdo x saudavel nos grupos
ACE e TRA) e (dominante x ndo-dominante no grupo CON), entre as variaveis relacionada
a ADM, perimetria, medida de edema de tornozelo (conforme demonstrado na tabela 4).
Porém o grupo ACE apresentou maior ADM comparado com o grupo TRA (p<0,01) para
ADM total passiva e flexdo plantar ativa e passiva no lado saudavel, e (p<0,05) para flexdo
plantar ativa e passiva no lado lesdo. Este resultado pode estar relacionado ao protocolo no
qual os individuos foram submetidos, em que com 45 dias de pds-operatorio ja foi
observado recuperacdo da ADM no grupo submetido a reabilitacdo acelerada (FRASSON
et al., 2009), ou também como o lado saudavel apresentava reducdo da ADM pode ser por
caracteristicas individuais dos pacientes apresentarem menor ADM comparado com grupo
ACE, ou pelo fato de terem reduzido a amplitude no lado leséo acabaram adaptando o lado
contralateral “saudavel” com menor ADM.

N&o encontramos diferenga na medida de edema de tornozelo entre os grupos,
confirmando nossa hipdtese inicial. O edema no tornozelo esta presente em fase inicial pds
a leséo do tenddo de Aquiles e nossa medida foi a longo prazo.

Os grupos ACE e TRA apresentaram escore baixo quando comparado com o0 grupo
CON na avaliagdo do questionario (Thermann 1998). Provavelmente apareceram as

diferengas em relagdo aos niveis de desempenho na atividade esportiva, em que alguns
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pacientes relataram ndo terem retornado a niveis pré-lesdo, e outro fator que pode ter
influenciado foi a reducdo do pico de torque dos flexores plantares. Apesar do grupo ACE
e TRA apresentaram reducdo na pontuacdo do questionario Thermann comparado com
grupo CON, os valores de pontuacdo acima de 90 que o grupo ACE e TRA atingiram,
significa segundo classificacdo do questionario thermann valores muito bom atingidos
pelos pacientes.

O questionario AOFAS ndo demonstrou diferenca entre os grupos (ACE, TRA e
CON), demonstrando que os pacientes retornaram a condicdo de normalidade. No estudo
de Ozkaya U et. al. (2009), os pacientes foram submetidos a cirurgia minimamente
invasiva para reparo do tenddo de aquiles e a reabilitacdo precoce, apds avaliaram estes
pacientes com 34 meses de PO, em que aplicaram o questionario AOFAS e encontraram
um valor médio de 93 pontos, valor este abaixo do encontrado em nosso estudo
encontramos valor méximo de 100 para o grupo ACE e TRA, demonstrando que
encontramos valores superiores aos da literatura.

Com relacdo ao questionario FAQS, o grupo TRA apresentou menor pontuacédo
qguando comparado ao CON nos seguintes pontos: outros sintomas, atividade de vida
diéria, atividades esportivas e recreacionais e qualidade de vida em relacdo ao pé e
tornozelo. Ja o grupo ACE apresentou pontuacdo igual ao grupo CON, demonstrando
maior nivel de satisfacdo quando submetidos a reabilitacdo acelerada. Concordando com
nossos achados a meta analise publicada por Suchak AA. et al. (2006) também
encontraram maiores niveis de satisfagdo nos pacientes submetidos a reabilitacdo
acelerada.

N&o encontramos estudos de pacientes com ruptura aguda do tenddo de Aquiles e
avaliados com questionario FAOS, no entanto apesar deste questionario ter sido validado
para lingua portuguesa com sujeitos com entorse de tornozelo, pode ser utilizado para

avaliacGes do pé ou tornozelo. (IMOTO et al., 2009)
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CONCLUSAO

Os resultados deste estudo indicam que sujeitos que sofreram ruptura total do
tenddo de Aquiles, mesmo avaliados em longo prazo, possuem alteracdo na producéo de
forga. O grupo TRA apresentou alteracdo no comprimento de fasciculo demonstrando néo
ter retornado a condicdo de normalidade. Os grupos ACE e TRA apresentaram menores
valores nos questionarios funcionais. Isso pode estar associado tanto a lesdo, quanto a
reducdo do uso causada inicialmente pela imobilizacdo e posteriormente pela reducdo nas

atividades fisicas.
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CAPITULO Il

CONSIDERACOES FINAIS E DIRECOES FUTURAS

LimitacGes: Poderiamos ter apresentado a variavel taxa de producdo de forca, em
que se calcula a variacdo do torque pela variagdo do tempo, e € uma informag&o importante
para o presente trabalho. Com relacdo a esta medida, foi elaborado uma rotina matematica
no software Matlab, mas apesar de termos praticamente finalizado a analise dos dados, em
funcdo do tempo e do grande numero de informagfes neste trabalho ndo foi possivel
apresentarmos estes dados. Outro fator que pode ser considerado limitante foi o grande
namero de testes de forca realizados (apesar dos intervalos de recuperacdo) que pode ter
levado os sujeitos a fadiga, o que reduziria sua capacidade de producdo de forca. No
entanto, todos passaram pelos mesmos procedimentos, de modo que se ocorreu reducdo da
forca por fadiga, a mesma foi igual ou similar para todos os grupos. Talvez a grande
limitacdo de nosso estudo foi utilizar apenas 6 semanas de reabilitacdo e 0s pacientes terem
apenas 2 semanas de exercicios de forca para os flexores plantares. No entanto, ndo
encontramos na literatura estudos falando de reabilitacdo e que detalhavam os exercicios
realizados, numero de séries, repeticbes e sobrecarga imposta, o que dificultou a
comparacdo de nossos resultados com os de outros estudos. Fica como sugestdo para 0s
préximos trabalhos a necessidade de um periodo maior de reabilitacdo, iniciando de forma
mais precoce, sendo que o protocolo utilizado no grupo ACE poderia iniciar
imediatamente (ap6s 24 horas de PO) e aumentar para 12 semanas de reabilitacdo, e, a
partir da 6% semana de reabilitacdo, iniciar exercicios para flexores plantares com
sobrecarga crescente. Acrescentar no protocolo de reabilitacdo exercicios isométricos em
amplitudes finais de flexdo plantar com objetivo de eliminar a reducdo do torque
encontrado no lado lesionado também poderia ser acrescentado ao programa de
reabilitacéo.

O protocolo de reabilitacdo acelerado pode ser elaborado a partir da literatura
especifica da area de reabilitacdo, respeitando as fases de cicatrizacdo do tenddo. Pode-se
iniciar apoio de peso e mobilizacdo da articulacdo do tornozelo precoce (apoio de peso
parcial 24hs ap0s o procedimento cirurgico). Para prescricdo dos exercicios podemos
seguidas as diretrizes do American College of Sports Medicine, sobre modelo de
progressdo do treino de resisténcia em adultos saudaveis e aplicar estes principios

respeitando as particularidades dos pacientes pos-sutura do tenddo de Aquiles. (NICOLAS,
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2009). Para prescricdo dos exercicios devem ser respeitados os principios do treinamento
como individualidade biol6gica, adaptacdo (estimulo-resposta), sobrecarga, continuidade,
reversibilidade e especificidade. Com relacdo ao principio da sobrecarga, demonstramos na
figura 16, 2 modelos de sobrecarga que pode ser implantado no protocolo de reabilitacéo,
em uma etapa futura levando em consideracdo o aumento da intensidade do exercicio (%
RM), enquanto o volume do programa de reabilitacdo sera determinado a partir de
alteracdes no n° repeticdes e n° séries dos exercicios. O programa de reabilitacdo sera
realizado com uma frequéncia de 3 vezes semanais. Além disso, também sera realizada
variacdo dos exercicios para ganho de forca muscular e para ganho de flexibilidade e
controle postural (exercicios de equilibrio ou proprioceptivos) entre as sessdes de

reabilitacdo.

Progressao da Sobrecarga
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Figural6. Gréafico teorico ilustrativo que apresenta a Série 1 como progressdo de
sobrecarga ideal de forma linear e a Série 2 demonstrando aumento de carga em
média a cada 3 semanas e manutencdo da sobrecarga. Nestes 2 exemplos
demonstramos a necessidade do protocolo de reabilitacdo gerar sobrecarga

levando a adaptacOes e ganho de forga muscular.

Apesar das limitacGes apresentadas acima, este trabalho € precursor na utilizacdo de
imagens de ultra-sonografia para pacientes pds sutura de tenddo de aquiles a longo prazo.
O meétodo de reabilitacdo utilizado ndo ocasionou re-ruptura do tenddo. Portanto,
evoluindo nossos protocolos de reabilitagdo conseguiremos melhores resultados e um
retorno mais rapido de nossos pacientes a suas atividades de trabalho ou atividades

esportivas, contribuindo desta maneira de forma significativa para a reducao de custos com
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pessoas que apresentam incapacidades apds lesbes e permanecem improdutivas,

acarretando em prejuizos pessoas e sociais.
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ANEXO |
Pontificia Universidade Catolica do Rio Grande do Sul
PRO-REITORIA DE PESQUISA E POS-GRADUAGAO
COMITE DE ETICA EM PESQUISA
Oficio 220/08-CEP Porto Alegre, 13 de margo de 2008.

Senhor(a) Pesquisador(a)

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

Sua investigacdo esta autorizada a partir da

presente data.
Relatbrios parciais e final da pesquisa devem ser
entregues a este CEP.
Atenciosamente,

Prof. Dr{ Jo

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

Campus Central
ms Av. Ipiranga, 6690 - 3%ndar - CEP: 90610-000
Sala 314 - Fone Fax: (51) 3320-3345
E-mail: cep@pucrs.br
wWww.pucrs.br/prppg/cep
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CARTA DE APROVACAQ

O Comité de Etica em Pesquisa da Universidade Federal do Rio Grande do Sul analisou

o projeto:
Namero : 2007879
Titulo : Tratamento cirdrgico da ruptura aguda do tendao de Aquiles:estudo
comparativo entre dois protocolos de reabilitagao
Pesquisador {es) :
NOME PARTICIPACAO EMAIL FONE
MARCO AURELIO VAZ PESQ RESPONSAVEL marcovaz@esef.ufrgs.br 33085869
DENIZAR ALBERTO DA SILVA MELO PESQUISADOR
PESQUISADOR 00030853@ufrgs.br

RAFAEL OTT

O mesmo foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da UFRGS, reunidon® 31 ,
atan® 111, de 24/07/2008 , por estar adequado ética e metodologicamente e de acordo

com a Resolugdo 196/96 e complementares do Conselho Nacional de Sadde.

Porto Alegre, quarta-feira, 30 de julho de 2008

ordenador do C
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CARTA DE APROVACAO

O Comité de Etica em Pesquisa da Universidade Federal do Rio Grande do Sul analisou

o projeto:
Numero : 2007882
Titulo : Avaliagdo da arquitetura musculo-tendinea na reabilitagdo do
tratamento cirurgico da ruptura aguda do tendao de Aquiles
Pesquisador (es) :
NOME PARTICIPACAO EMAIL FONE
MARCO AURELIO VAZ PESQ RESPONSAVEL marcovaz@esef.ufrgs.br 33085869
RAFAEL OTT PESQUISADOR 00030953@ufrgs.br
RAFAEL REIMANN BAPTISTA PESQUISADOR baptistarafacl@terra.com.br 33085869
VIVIANE BORTOLUZZI FRAGAO PESQUISADOR vivibf@hotmail.com

O mesmo foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da UFRGS, reunidon® 29
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Porto Alegre, segunda-feira, 30 de junho de 2008
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ANEXO IV

Fase |- Fisioterapia Ambulatorial — Grupo Acelerado

12 Semana de fisioterapia - (terceira semana da cirurgia):

e Tirar o robofoot

e Exercicios ativos livres de abducédo, aducéo (Decubito lateral) e flexdo do quadril -
MI oposto fletido apoiado para estabilizar - (2 séries de 15 repeticdes)

e Exercicios passivos e ativos de metatarsofalangianas e interfalangianas — cuidar
para paciente realizar movimento completo - (2 séries de 15 repeticGes passivas / 2
séries de 15 repeticdes ativas)

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

Inverséo e eversao

Plantiflexdo até o limite da dor
Dorsiflexdo (até o limite determinado pelo dinam6metro)

e Marcha com sustentacdo parcial do peso (colocar Robofoot, marcha de 3 pontos —
muletas > pé operado > pé bom, sem passar pé operado)
e Crioterapia com compressao e elevacdo da articulacao durante 20 minutos

22 Semana de fisioterapia - (quarta semana cirurgia):

e Exercicios ativos livres de abducdo, aducdo (Decubito lateral) e flexdo do quadril
(3 series de 15 repeticdes)
e Exercicios passivos e ativos de metatarsofalangianas e interfalangianas (3 séries de
15 repeticOes cada)
e EXxercicios ativos e passivos do tornozelo
Inversdo e eversao (3 séries de 15 repeticbes)

Plantiflexdo até o limite da dor - (2 séries de 15 repeticdes em cada posi¢ado)

Dorsiflexao (até o limite dinamdmetro) com joelho estendido e com joelho fletido
(até o limite dinamd&metro) — (2 séries de 15 repeti¢cbes em cada posicao)

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

e Crioterapia com compressao e elevacgdo da articulagdo durante 20 minutos

32 Semana de fisioterapia - (quinta semana cirurgia):

e Exercicios ativos livres de abducdo, aducdo (Decubito lateral) e flexdo do quadril
(3 séries de 20 repeticoes)
e EXxercicios ativos e passivos de metatarsofalangianas e interfalangianas (3 series de
20 repeticdes cada)
e EXxercicios passivos e ativos do tornozelo:
- Inversdo e Eversao (2 séries de 20 repetigdes)

- Plantiflexdo ate o limite da dor (2 séries de 20 repeti¢des)
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- Dorsiflexédo (até limite dinamdmetro) com joelho estendido e com joelho fletido
(limite dinamémetro) — (2 séries de 20 repeti¢des em cada posicao)

Alongamentos de dorsiflexores e plantiflexores de tornozelo — 3 repeti¢bes
mantendo 20 seg

Exercicio flexdo de joelho em ortostase (2 séries de 15 repeti¢oes)
Treino de marcha com apoio total. (com Robofoot e somente uma muleta)

42 Semana de fisioterapia - (sexta semana cirurgia)

Exercicios ativos de abducdo, aducdo (Decubito lateral) e flexdo do quadril (3
séries de 20 repeti¢des) com 1kg

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

Exercicios passivos de invesdo e eversdo s6 com joelho estendido (2 séries de 20
repeticoes)

Exercicios passivos de planti e dorsi, (até limite dinam6metro), com joelho fletido e
estendido (2 séries de 20 repeticGes)

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

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

Treino de marcha com apoio total com robofoot

52 Semana de fisioterapia - (Sétima semana cirurgia)

Exercicios ativos de abducdo, aducdo (Decubito lateral) e flexdo do quadril (3
séries de 20 repeticdes) com 2kg.

Exercicios resistidos de tornozelo, utilizando-se de uma faixa elastica (thera-band
preta) como resisténcia para: eversdo, inversdo, plantiflexdo, dorsiflexdo (2 series
de 15 repeticdes cada — 10% peso corporal)

Alongamentos de dorsiflexores e plantiflexores de tornozelo (5x 20seg)

Exercicio ativos de flexdo de joelho em ortostase (3 séries de 20 repeticdes) com
2kg

Transferéncias L-L; A-P; P-A

Treino apoio unipodal

Escada passo a passo

Alongamento na prancha (3 repeticdes de 20 seq)

Treino de marcha com apoio total sem robofoot

OBS: ADM liberada conforme tolerancia

62 Semana de fisioterapia - (oitava semana cirurgia)

Exercicios ativos de abducdo, aducdo (Decubito lateral) e flexdo do quadril (3
séries de 20 repeti¢des) com 3kg.

Exercicios resistidos de tornozelo, utilizando-se de uma faixa elastica (thera-band
preta) como resisténcia para: eversdo, inversao, plantiflexdo, dorsiflexdo (2 series
de 15 repeti¢cdes cada — 20% peso corporal)
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Alongamentos de dorsiflexores e plantiflexores de tornozelo (5x 20seg)

Exercicios de flexdo de joelho em ortostase (3 séries de 20 repeti¢cbes) com 3kg
Exercicio de agachamento com apoio bipodal, no espaldar (2 séries de 10
repeticoes)

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

Equilibrio unipodal na cama elastica (2 min)

12 em pé cama eléstica

2% em pé cama elastica fle/ext/abd/adu.
3% em pé cama elastica com bola

Alongamento na prancha (3x20seg)
Crioterapia com compresséo e elevacao da articulacdo durante 20 min
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ANEXO V

g" Laboratério de Pesquisa do Exercicio

U FiG S Telefone: (051) 33085860

Fax: (051) 33085858

E S E F Email: marcovaz@esef.ufrgs.br

UNIVERSIDADE FEDERAL
DO RIO GRANDE DO SUL

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

GRUPO TRADICIONAL E ACELERADO

OBJETIVO DO PROGRAMA DE FISIOTERAPIA
1. Reduzir a dor e 0 edema causados pela cirurgia de sutura do Tend&o de Aquiles.
2. Fortalecer os muasculos que atuam sobre o tornozelo.
3. Melhorar a propriocepgdo em torno do tornozelo.

ORIENTACOES
1. Realize o programa de exercicios todos os dias, durante 6 semanas.
2. Utilize gelo sobre o tornozelo por 20 minutos apds 0s exercicios.
3. Qualquer duvida, ou dificuldade na execucdo do seu programa, entre em contato
conosco (Lapex: Falar com o Alexandre Mayer — Fones: 3308-5851, 3308-5859).

IMPORTANTE: i )
NAS PRIMEIRAS 3 SEMANAS DO PROGRAMA VOCE REALIZARA OS
EXERCICIOS ABAIXO:

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

2. Em pé segure-se em uma cadeira e distribua o peso
igual nas pernas. Suba e desca na ponta dos pés.
Realize 3 séries de 20 repeticdes.
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4. Em pé, apoiado em uma mesa ou em uma cadeira,
realize flexdes e extensdes de joelho com as duas
pernas (exercicio de agachamento). Inicie o
exercicio realizando 3 séries de 10 repeticGes e
progrida até 3 séries de 30 repeticdes.

6. Em pé, apoie o0 pé operado para trds mantendo o
joelho estendido. Flexione o joelho da frente.
Voce vai sentir alongar os musculos da panturrilha
(da parte de tras da perna) do lado operado.
Mantenha a posicdo por 20 segundos. Repetir 5
vezes.

NAS SEMANAS SEGUINTES VOCE REALIZARA 0OS EXERCICIOS

ABAIXO:

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

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

5. Em pé, tente permanecer apoiado sobre o pé
lesionado. Flexione e estenda o joelho. Realize 3
séries de 20 repeticdes.
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6. Em pé, apoie o pé operado para trds mantendo o
joelho estendido. Flexione o joelho da frente.
Vocé vai sentir alongar os musculos da panturrilha
(da parte de tras da perna) do lado operado.
Mantenha a posicdo por 20 segundos. Repetir 5
vezes.
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ANEXO VI

TERMO DE CONSENTIMENTO

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

Vocé esta sendo convidado(a) a participar de uma pesquisa cujo o0 objetivo é
comparar a estrutura e a funcdo de um dos musculos que movimentam o tornozelo apds a
cirurgia de sutura do tenddo de Aquiles, bem como da estrutura do proprio tendao de
Aquiles, de sujeitos reabilitados através de protocolos de tratamento acelerado e
conservador. Caso vocé ndo tenha rompido o tendéo, fara parte do nosso grupo controle e
realizara apenas as avaliagdes. A estrutura muscular e tendinosa serdo avaliadas por meio
de um exame de ecografia, enquanto a funcdo muscular sera avaliada através de teste de
forca méxima em um dinamdmetro e através da eletromiografia de superficie.

Caso concordes em participar do estudo vocé poderd pertencer ao tratamento
conservador ou acelerado. O tratamento tradicional consiste em ficar com o tornozelo
imobilizado com uma bota de gesso, num periodo de seis semanas, sendo que havera troca
deste gesso por outro na terceira semana. O seu tornozelo serd avaliado no momento de
retirada do gesso (final da sexta semana). Apos a retirada do gesso vocé recebera uma lista
de exercicios e orientacdo na execugcdo dos mesmos, que sera realizada em sua casa.

Ja o tratamento acelerado consiste na movimentacdo precoce do seu tornozelo.
Neste grupo, ap6s o procedimento cirdrgico vocé ndo ficara com a perna em bota de gesso,
e sim com uma imobilizacdo que pode ser retirada do tornozelo (robofoot) durante os
exercicios. Sendo assim, vocé ficard imobilizado com robofoot por 2 semanas, apds seréa
submetido a seis semanas de sessfes de Fisioterapia para reabilitar o seu tornozelo. Nessas
sessdes, serdo realizados exercicios como: levantar e abaixar a coxa, abrir e fechar a coxa,
esticar e dobrar os dedos dos pés, levantar e abaixar o pé, treinar a forma mais correta de
caminhar, treino de equilibrio, alongar as pernas, além de aplicar gelo no tornozelo no final
das sessdes. Em alguns destes exercicios, sera colocado algum tipo de peso, para dificultar
um pouco mais a realizacdo do movimento para poder ganhar mais forca muscular. As
sessOes de fisioterapia serdo realizadas no Setor de Fisioterapia e Fisiatria do Hospital S&o
Lucas da Pontificia Universidade Catdlica do Rio Grande do Sul (PUCRS), trés vezes por
semana, com duracdo de 60 minutos, num periodo de 6 semanas.

Independente do grupo em que vocé for alocado, seu tornozelo sera avaliado no
transoperatdrio na PUCRS, e com 45 dias da cirurgia, com 3, 6 meses, 1 ano e caso seja
necessario entraremos em contato para realizar outras reavaliacfes. As avaliacfes serdo
realizadas no Laboratorio de Pesquisa do Exercicio (LAPEX), da Escola de Educacéo
Fisica (ESEF) da Universidade Federal do Rio Grande do Sul (UFRGS), a fim de observar
os resultados a curto e longo prazo apos procedimento cirargico e de reabilitacao.

Existe a possibilidade de uma nova ruptura do tenddo de Aquiles em ambos os
grupos caso as orientacfes passadas ndo sejam seguidas corretamente por vocé. Também
existe risco de que ocorra vermelhidao da pele no local de posicionamento dos eletrodos de
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eletromiografia. Além disso, também existe o risco de que ocorra desconforto muscular
apos os teste de forca maxima no dinamémetro. Tanto a vermelhiddo quanto o desconforto
desaparecerdo em no maximo dois dias.

Os beneficios em relacdo a sua participacdo do estudo sdo a orientagdo em relacdo
aos exercicios de reabilitacdo para realizacdo no domicilio no caso dos pacientes do grupo
controle e o programa de reabilitacdo no caso do grupo experimental. Além disso, as
avaliacBes musculares e do tenddo fornecerdo informag6es importantes para determinacao
do andamento do processo de reabilitacdo, além de indicar se o desequilibrio muscular
decorrente da ruptura do tenddo e do periodo de imobilizacdo retornou a valores de
normalidade.

Os resultados deste estudo serdo utilizados unica e exclusivamente para fins de
pesquisa, assim sendo, sua identidade serd mantida em sigilo absoluto. A sua assinatura
nesse formulario indica que vocé entendeu satisfatoriamente a informacdo relativa a sua
participacdo nesse projeto e vocé concorda em participar como sujeito. De forma alguma
esse consentimento lhe faz renunciar aos seus direitos legais, e nem libera os
investigadores, patrocinadores, ou instituicdes envolvidas de suas responsabilidades
pessoais ou profissionais. A sua participacdo continuada deve ser tdo bem informada
qguanto o seu consentimento inicial, de modo que vocé deve se sentir a vontade para
solicitar esclarecimentos ou novas informacGes durante a sua participacdo. Se tiver
qualquer duvida referente a assuntos relacionados com esta pesquisa, favor contatar o Prof.
Dr. Marco Aurélio Vaz (Fone: 3308.5860), ou o Comité de Etica em Pesquisa da UFRGS
(Fone: 3308.4085), ou telefone do fisioterapeuta responsavel pelos atendimentos de
fisioterapia na Escola Superior de Educacéo Fisica (ESEF) da Universidade Federal do Rio
Grande do Sul (UFRGS), Alexandre Mayer (Fone: 99390995).

Assinatura do paciente Nome Data

Assinatura do pesquisador ~ Nome Data



ANEXO VIl - ANAMNESE

PROJETO RUPTURA DO TENDAO DE AQUILES - 2° ETAPA
FICHA DE CADASTRAMENTO

Dados de Identificagao

1.Nome Completo

2.Data Nacimento 3.Idade 4.Sexo 5. Estado Civil 6. Cor
;o Fem Mase

7.Enderego Residencial

8N 9.Casatapto 10. Bairro 1. Cidade 12.UF 13.CEP

14, Profiss3o: 15. Ocupag3o atual: 16. Escolaridade: ‘

17. Enderego Comercial

18. 10 19. Bairro 20. Cidade 2L.UF 22.CEP ’
Contatos
23.Fone Celular: 24.Fone Residencial: 25. Contato para Recado 26. Email:
Nome: N
Habitos de Vida
27. Atividade Fisica: 28.Tipo? 29. Tempo (mesest] 30. Frequéncia semanal? 31. Com acompanhamento?
32.Fumo: 33. Quanto tempo (mesesfanos)? 34. Quantos por dia’
35 Sono: 36.Insdnia [ ) 37.Ronco( ) 38 .Sonoléncia( |39.Etilismo: |40.Frequéncia:  |41.Drogas: | 42. Lazer:
Histéria da Lesao Atual
43. Tenddo rompido: ( ) Direito ( ) Esquerdo 44, Membro Dominante: ( ) Direito ( ) Esquerdo
45. Sintomas prévios no tenddo rompido:
48. Realizou algum tratamento: () Sim ( ) Néo
47. Mecanismo de lesdo:
48. Como o pé estava posicionado durante a lesdo?
49. Foi capaz de continuar a atividade apos a lesdo?
50. Apresentou aumento do volume ou equimose?
51. Sintomas apos a lesdo:
52. Data da lesdo: | SO |53. Data da cirurgia: 1 |54. Tempo entre leséo e a cirurgia: |55. N° Calcado:
56. Lestoes em Msls: Tendinite ( ) Entorse ( ) Fraturas ( )L 0

des ()L &) |57. Onde e realizou tratamento?

Historia Médica Prévia

58. Doencas da vida adulta:

59. Doencas psiquiatricas:

60. Cirurgias Realizadas:

61. Traumatismos:

62. Hospitalizagoes:

63. Medicamentos em uso (nome, frequéncia e tempo de uso):

64, Alergias:

65. Ansiedade/Depressio:

Historia Familiar

66. Algum caso na famiia de ruputra de tenddo ou lesdo tendinosa?

67. Escala de Dor

68. Queixa Principal

69. Peso: |70. Altura:

Medidas Antropométricas

Membro Inferior DIREITO

Membro Inferior ESQUERDO

71. Comprimento Perna:

72. Comprimento Perna:

71.1 Linha articular joelho até Malelo lateral:

72.1 Linha articular joelho até Malelo lateral:

71.2 Linha articular do joelho 30% do comprimento:

72.2 Linha articular do joelho 30% do comprimento:

71.3 Cabeca da fibula até malelo lateral:

72.3 Cabeca da fibula até malelo lateral:

71.4 Perimetria do tornozelo em Oito:

72.4. Perimetria do tornozelo em Oito:

Observagoes Diversas
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ANEXO VIII

Protocolo de avaliacdo funcional

Tabela de escore de evolugdo modificada por Thermann (1998).

Parametro Pontuacéo
Reducao do angulo de dorsiflexao

Nenhum 10
50 5
10° 2
Maior que 10° 0
Alteracdo em plantiflex&o espontéanea

Ausente 10
5° 5
100 2
Maior que 10° 0
Diferenca de circunferéncia do tornozelo

Ausente 10
lcm 5
2cm 3
Maior que 2 cm 0
Tempo de manutencao isométrica de calcanhar em elevacéo
Iminuto 10
10 segundos 5
sem sustentacao 1
impossivel 0
Teste de thompson

negativo 5
positivo 0
Pico de torque

maior que 95% 10
85% 8
75% 6
65% 2
menor que 65% 0
Dor

ausente 10
somente em esforco maximo 8
somente em esfor¢o médio 3
somente em esforco minimo 2
em descanso 0
Perda subjetiva de forca

ausente 10
menor perda em esfor¢o maximo 8
menor perda em esforco normal 6
moderada perda em esfor¢o normal 2
perda severa 0
Inabilidade de performance esportiva

em nivel prévio 10

minima restricdo 8

87



moderada restri¢cao
impossivel

Hipersensibilidade a trocas meteoroldgicas

ausente

presente

Avaliacdo subjetiva do paciente
muito boa

boa

moderada

ruim

péssima

Resultado:

90 a 100 pontos = muito bom

80 a 89 pontos = bom

70 a 79 pontos = moderado

60 a 69 pontos = fraco

abaixo de 60 pontos = muito fraco

o

oNo®S
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ANEXO IX

AOFAS Questionario para retropé e tornozelo
Paciente Data:

Pontuacdo Maxima: 100 pontos Pontuacdo Final: I

Dor (40 pontos)

Nenhuma 40
Leve, ocasionalmente 30
Moderada, diariamente 20
Severa, quase sempre presente 0
Funcéo - Limitacdo nas atividade, necessidade de auxilio (muletas ou
bengala)

Sem limitagOes, sem necessidade de auxilio 10
Sem limita¢cBes no dia a dia, limitacdes em atividades recreacionais, sem |7
auxilio

LimitagcGes no dia a dia e nas atividades recreacionais, necessidade de |4
auxilio

Limitagdo severa no dia a dia e atividades recreacionais, necessidade de |0
auxilio

Distancia méaxima percorrida

Maior que 6 quarteirbes 5
4-6 quarteiroes 4
1-3 quarteirdes 2
Menos que 1 quarteirdo 0
Andar em superficies

Nenhuma dificuldade em nenhuma superficie 5
Alguma dificuldade em terrenos irregulares, escadas e ladeiras 3
Dificuldade severa em terrenos irregulares, escadas e ladeiras 0
Anormalidades na marcha

Nenhuma, leve 8
Obvia 4
Acentuada 0
Mobilidade sagital (flexao e extensao)

Normal ou restri¢do leve (30° ou mais) 8
Restricdo moderada (15° a 29°) 4
Restricdo severa(menos que 15°) 0
Mobilidade do retrope (inverséo e eversao)

Normal ou restri¢do leve (75-100% do normal) 6
Restricdo moderada (25% -74% do normal) 3
Restricdo marcada (menos de 25% do normal) 0
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Estabilidade do retrope (antero-posterior, varo-valgo)

Estavel 8
Definitivamente instavel 0
Alinhamento

Bom, retrope bem alinhado 10
Regular, algum grau de desalinhamento do tornozelo, sem sintomas 5
Ruim, desalinhamento severo, com sintomas 0

Ref.: Kitaoka, H.B;Alexander, 1.J; Adelaar, R.S;Myerson, M.S;Sanders,M. Clinical
Rating Systems for the Ankle-Hindfoot,

Midfoot, Hallux, and Lesser Toes. Foot & Ankle Int.15;349-353, 1994.



ANEXO X

FAQOS — Questionario para pé e tornozelo

Paciente:

Data:
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Traducdo do FAQOS 42 itens estdo subdividos em 5 subescalas: Dor, Outros Sintomas,
Atividades de Vida Diria, Atividades esportivas e recreacionais e Qualidade de Vida
relacionada ao pé e tornozelo. As 5 opcBes de resposta sdo dadas apds cada item.

DOR Pontuacao

P1 Qual a frequéncia que vocé sente dor | Nunca, Mensalmente,

no tornozelo ou no pé? Semanalmente,  Diariamente,

Qual a intensidade de dor que vocé sentiu | Sempre

na ultima

semana durante as  seguintes

atividades?

P2. Rodando sobre o seu tornozelo ou o | Nenhuma, Leve, Moderada,

pé Acentuada, Extrema

P3. Forcando o seu pé completamente | Nenhuma, Leve, Moderada,

para baixo Acentuada, Extrema

P4. Forcando o seu pé completamente | Nenhuma, Leve, Moderada,

para cima Acentuada, Extrema

P5. Andando sobre uma superficie plana | Nenhuma, Leve, Moderada,
Acentuada, Extrema

P6. Subindo ou Descendo escadas Nenhuma, Leve, Moderada,
Acentuada, Extrema

P7. Em repouso na cama Nenhuma, Leve, Moderada,
Acentuada, Extrema

P8. Ao sentar-se/deitar-se Nenhuma, Leve, Moderada,
Acentuada, Extrema

P9. Empé Nenhuma, Leve, Moderada,

Acentuada, Extrema

OUTROS SINTOMAS

S1 Qual o grau de rigidez do seu
tornozelo/ pé logo quando vocé acorda?
S2. Qual o grau de rigidez apds sentar,
deitar ou ao descansar mais tarde durante o
dia?

Nenhum, Leve, Moderada,
Acentuada, Extrema
Nenhum, Leve, Moderada,

Acentuada, Extrema

Syl. Vocé
pé/tornozelo?

tem inchago no seu

Nunca, Raramente, As vezes,
Frequentemente, Sempre

Sy2. Vocé sente ranger, estalar ou qualquer
outro tipo de som quando o movimenta o
pé?

Nunca, Raramente, As vezes,
Freglientemente, Sempre

Sy3. O seu pé trava ou fica bloqueado aos
movimentos?

Nunca, Raramente, As vezes,
Frequentemente, Sempre

Sy4. Vocé consegue forcar o seu pé | Sempre, Freqlientemente, As
completamente para baixo? vezes, Raramente, Nunca
Sy5. Vocé consegue forcar o seu pe | Sempre, Freqlentemente, As
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completamente para cima?

vezes, Raramente, Nunca

ATIVIDADES DE VIDA DIARIA
Qual a dificuldade que vocé sentiu nesta
ultima semana :

Al. Descendo escadas Nenhuma, Leve, Moderada,
Acentuada, Extrema

A2. Subindo escadas Nenhuma, Leve, Moderada,
Acentuada, Extrema

A3. Levantando-se a partir da posicdo | Nenhuma, Leve, Moderada,

sentada Acentuada, Extrema

A4.Em pé Nenhuma, Leve, Moderada,
Acentuada, Extrema

A5. Curvando-se para pegar um objeto no | Nenhuma, Leve, Moderada,

chao Acentuada, Extrema

A6. Andando em superficies planas Nenhuma, Leve, Moderada,
Acentuada, Extrema

A7. Entrando e saindo do carro Nenhuma, Leve, Moderada,
Acentuada, Extrema

A8. Indo as compras Nenhuma, Leve, Moderada,
Acentuada, Extrema

A9. Colocando meias Nenhuma, Leve, Moderada,
Acentuada, Extrema

A10. Levantando-se da cama Nenhuma, Leve, Moderada,
Acentuada, Extrema

Al1 Tirando as meias Nenhuma, Leve, Moderada,
Acentuada, Extrema

Al2 Virando-se na cama mantendo a | Nenhuma, Leve, Moderada,

mesma posi¢do do tornozelo/pé Acentuada, Extrema

A13. Entrando ou saindo do banho Nenhuma, Leve, Moderada,
Acentuada, Extrema

Al14 Sentando Nenhuma, Leve, Moderada,
Acentuada, Extrema

Al15. Sentando e levantando do vaso | Nenhuma, Leve, Moderada,

sanitario Acentuada, Extrema

Al6. Realizando tarefas domeésticas | Nenhuma, Leve, Moderada,

pesadas (deslocando caixas pesadas, | Acentuada, Extrema

esfregando o chdo, etc)

Al7. Realizando tarefas domésticas leves
(cozinhando, varrendo, barbeando-se etc)

Nenhuma, Leve,
Acentuada, Extrema

Moderada,

Atividades ESPORTIVAS E
RECREACIONAIS

Qual a dificuldade que vocé sentiu ou
sentiria nesta Ultima semana :

Spl. Agachando Nenhuma, Leve, Moderada,
Acentuada, Extrema

Sp2. Correndo Nenhuma, Leve, Moderada,
Acentuada, Extrema

Sp3. Pulando Nenhuma, Leve, Moderada,

Acentuada, Extrema
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Sp4. Mudando de direcdo sobre o seu
tornozelo/.pé lesionado

Nenhuma, Leve, Moderada,
Acentuada, Extrema

Sp5. Ajoelhando-se

Nenhuma, Leve, Moderada,
Acentuada, Extrema

QUALIDADE DE VIDA EM
RELACAO AO PE E TORNOZELO
Q1. Com que freqiiéncia que vocé
percebido os problemas do seu
tornozelo/pé?

Nunca, Mensalmente,
Semanalmente, Diariamente,
Sempre

Q2. Vocé tem modificado seu estilo de
vida para evitar atividades
potencialmente danosas para 0 seu
tornozelo/pé?

N&o, um pouco, Moderamente,
Muito, totalmente

Q3. O quanto vocé esta incomodado com a
falta de confianga no seu pé/tornozelo?

N&o, Um pouco, Moderamente,
Muito, Totalmente

Q4. No geral, qual grau de dificuldade
vocé tem com o seu tornozelo/pé?

Nenhum, Leve, Moderada,

Acentuada, Extrema

Ref.: Ross, EM; Brandsson, S; Karlsson, J : Validation of the foot and ankle outcome
score for ankle ligament reconstruction. Foot & ankle.,22:788-794, 2001
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ANEXO XI

QUESTIONARIO - IPAQ

Nos estamos interessados em descobrir a respeito do tipo de atividade fisica que as
pessoas fazem como parte das suas vidas diarias. VVocé sera questionado sobre
0 tempo que gastou em atividades fisicas nos ultimos sete dias. Por favor, pense nas
atividades que vocé faz no trabalho, assim como em tarefas de casa ou na rua (jardim,
quintal), deslocando-se de um lugar a outro, em recreacao, exercicios ou esporte.

Pense a respeito de todas as atividades vigorosas que vocé fez nos ultimos sete dias.
Atividades fisicas vigorosas referem-se aquelas que Ihe solicitaram grande esforco fisico e
intensificaram muito a sua respiracdo além do normal. Pense apenas nestas atividades
fisicas que vocé fez por no minimo 10 minutos a cada vez.

1. Durante a Gltima semana, quantos dias vocé realizou alguma atividade fisica vigorosa,
como levantar peso, cavar, ginastica aerobica ou pedalar rapidamente?
dias na semana

Nenhuma atividade fisica vigorosa * va para questdo 3

2. Quanto de tempo vocé despendeu fazendo atividade fisica vigorosa em um destes dias?
horas por dia

minutos por dia

Nao sei/ Nao tenho certeza

Pense em todas as atividades moderadas que vocé fez nos ultimos sete dias.
Atividades Moderadas referem-se aquelas que lhe exigiram moderado esfor¢o fisico e
alguma intensificacdo na sua respiracdo além do normal. Pense nas atividades fisicas que
realizou por, no minimo 10 minutos cada vez.

3. Durante a tltima semana, quantos dias vocé realizou alguma atividade fisica moderada,
como carregar pequenas cargas, pedalar em superficie regular ou jogar ténis de dupla?
N&o inclua caminhada.

dias na semana

nenhuma atividade fisica moderada # va para questdo 5
4. Quanto de tempo vocé usualmente despendeu fazendo atividade fisica moderada em
um destes dias?

horas por dia

minutos por dia

N&o sei/ N&o tenho certeza
5. Durante a tltima semana, quantos dias vocé caminhou por no minimo 10 minutos?
dias na semana

nenhuma caminhada q va para questao 7
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6. Quanto de tempo vocé usualmente despendeu caminhando em um destes dias?

A ulti

ma

horas por dia
minutos por dia

N&o sei/ N&o tenho certeza
uestdo € a respeito do tempo despendido sentado nos dias da semana. Inclui

tempo sentado no trabalho, em casa, fazendo tarefas de estudo e tempo de folga. Pode
incluir tempo sentado a mesa, visitando amigos, leitura ou assistindo televis&o.

7. Durante a Gltima semana, quanto de tempo vocé dispendeu em um dia da semana ?
horas por dia

minutos por dia

Nao sei/ Ndo tenho certeza



