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Resumo

Objetivo: A mobilizagdo precoce apds o tratamento cirtrgico da ruptura do tendao cal-
caneo é um ponto de controvérsia na literatura. O objetivo deste estudo foi avaliar os
resultados funcionais da mobilizagdo e a carga precoce por meio de protocolo clinico. Mé-
todos: Foram avaliados 36 pacientes portadores de ruptura do tendao calcaneo, os quais
foram submetidos a cirurgia de reparagdo com sutura de Krackow e transferéncia tendinosa
(fibular curto e/ou Lynn). Os pacientes foram imobilizados com tala suropodalica gessada
por, no maximo, 15 dias de pés-operatério. Apds, até a semana, foi utilizada tala suropo-
dalica articulada com bloqueio da dorsiflexao e permitida carga sobre o tornozelo lesado. A
avaliagdo dos resultados foi baseada em um questionario e no exame clinico, realizados na
ultima consulta. Resultados: Foram obtidos, quanto a presenca de aderéncia, grau 0 em 14
pacientes e grau I em 2 casos; a mobilidade articular em todos os pacientes apresentou-se
igual ao lado contralateral; forga de elevacdo na ponta do pé, em média, 5,16% inferior ao
lado nado-operado; atrofia muscular da panturrilha foi em média de 1,38 cm, e hipertrofia
do tendao em média de 1,05 cm; retorno as atividades didrias em torno da nona semana e
esportiva em torno do quarto més. Todos os pacientes estavam satisfeitos com seus resul-
tados, com excecao de dois pacientes, um deles satisfeito com restri¢ao leve e outro, com
restrigdo maior, devido a dor esporddica na cicatriz hiperplasica. Conclusao: O reparo da
ruptura do tenddo calcaneo pela técnica de Krackow, associado a transposigdo tendinosa
do fibular e/ou plantar delgado, possibilitou a mobilizacao e carga precoce com retorno da
forga e da fun¢do em todos os pacientes. Nao houve nenhum caso de rerruptura, apresen-

tando resultados clinicos satisfatrios (excelentes/bons) em 94,44% dos casos.

Descritores: Tenddo do calcaneo/cirurgia; Tenddo do calcaneo/lesGes; Movimento/
fisiologia; Recuperagdo da funcao/fisiologia

Abstract

Objective: The early motion after surgical treatment of Achilles tendon rupture is a point of
controversy in the literature. The goal o this study was to evaluate the functional results of
early motion and weight bearing through clinical protocol. Methods: The authors present a
study of 36 patients with calcaneus tendon rupture. The patients underwent repair surgery by
Krackow’s technique and tendon transfer (peroneus brevis tendon and/or Lynn technique).
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Immobilization was used up to the 15 day and, after that, an articulated ankle foot orthosis with dorsiflexion blocking was used and full weight

bearing was then permitted in the injured ankle, until six week of postoperative. The analysis of the results was based on the clinical exam and on

a questionary applied on the latest follow-up. Results: In regard to adherence, it was observed degree 0 in 14 patients and degree Iin 2 of them;

articulation mobility was equal to the contralateral ankle in all patients; strength of toe-standing was inferior to the contralateral side in 5.16%;

mean muscle atrophy was 1.38 cm and mean tendon hypertrophy was 1.05 cm, the patients were back to their daily activities by the nineth week

and to the sports activities by the fourth month. All patdents were satisfied with their results, except for two of them, one satisfied with a slight

restriction and the other with a severe restriction due to sporadic pain in the hipertrophyc scar. Conclusion: The repair of the calcaneus tendon

rupture by the Krackow’s technique, associated with peroneus brevis tendon transfer, allowed mobilization and early full weight bearing with

strength and function recovery in all patients, with no case of rerupture, presenting satisfying (excellent/good) outcomes in 94.44% of the cases.

Keywords: Achilles tendon/surgery; Achilles tendon/injuries; Moviment/physiology; Recovery of function/physiology

INTRODUCAO

Existe ampla discussdo quanto ao melhor método de
tratamento da ruptura do tenddo calcaneo®, variando de
procedimentos conservadores®, que necessitam de tempo
prolongado de repouso, aos tratamentos cirtrgicos®?, que
promovem um retorno as atividades de forma mais precoce,
mas com a grande maioria necessitando de aparelho gessado
no periodo pés-operatoriot?19,

A mobilizagao precoce acelera o processo de cicatriza-
¢do do tendao, diminuindo a frequéncia de complicagdes
(entre elas a aderéncia, atrofia muscular, rerruptura)®’®. A
carga sobre o tenddo em cicatrizagdo promove a orientagao
das fibras de colageno e o consequente aumento da forga
da musculatura da panturrilha® 9. Em estudos experimen-
tais, foi demonstrado que a imobilizacdo apds reparo ten-
dinoso protege sua vascularizagdo, mas faz com que ocorra
a perda de for¢a e a diminui¢do no numero de fibras de
colageno®®®. A literatura descreve tratamentos propondo
a mobilizagdo precoce: a maioria ndo permite o apoio do
pé ao solo precocemente®”; ou, quando permitem, o pé

4689 O uso das or-

é posicionado em flexdo plantar de 20°
teses funcionais no pds-operatério deve permitir a flexao
plantar e bloquear em neutro a dorsiflexdo, propiciando
tensdo e minimizando as forcas de tracao, tornando o tra-
tamento seguro e efetivo®+20817,

Os tratamentos cirtrgicos descritos preconizam um pe-
riodo de imobilizagdo com gesso, o que pode aumentar os
indices de complicagbes como a rerruptura®#12161922 - Og
tenddes calcaneos tratados por meio de procedimentos de
transposicao tendinosa, com o uso do tenddo flexor longo
do halux™ ou do tendao fibular curto®¢?229 apresentam
resisténcia e forca para a mobilizacdo e carga precoce e,
com isso, apresentam menores indices de atrofia muscu-
lar, aderéncia e rerrupturas, permitindo o retorno as ativi-
dades laborais e da vida diaria em curto periodo de tempo

pds-operatdriot319:16:22:26),

O objetivo deste trabalho foi avaliar os resultados do
tratamento com mobilizagdo e carga precoce em pacientes
nao-atletas profissionais com ruptura do tendao calcaneo,
submetidos a cirurgia com refor¢o tendinoso.

METODOS

Entre Setembro de 1998 e Fevereiro de 2006, foram tratados
44 pacientes com ruptura de tendao calcaneo, sendo excluidos
os pacientes que foram submetidos a sutura término-terminal
(6 casos) ou que tiveram rerruptura apos tratamento conserva-
dor (2 casos). Portanto, 36 pacientes que tiveram ruptura do
tendao calcaneo entre 2 e 8 cm da sua inser¢do no calcaneo
durante a pratica amadora de esporte eram elegiveis (nenhum
paciente no momento da ruptura estava em uso de quinolona
ou corticoide). Foram 34 homens e 2 mulheres, 29 deles bran-
cos e 7 da raga negra. A idade variou entre 32 e 61 anos (mé-
dia 39,8). O lado acometido pela lesao com mais frequéncia
foi o direito, em 22 casos, e 14 casos a esquerda. A atividade
no momento da ruptura era: futebol 27 pacientes; voleibol, 4
pacientes; caminhada, 3 pacientes; golfe, 1 paciente; e em 1
paciente durante corrida. O intervalo de tempo entre a leséo e
a reparagao cirtrgica variou de 3 a 21 dias (média de 15 dias).

Os pacientes foram agrupados segundo a sua atividade
didria em trés grupos: a) atividade de gabinete: pessoas que
passam maior tempo do dia sentadas, b) atividade comuni-
taria: pacientes que tém atividades com deslocamento maior
de seis quadras repetidas vezes ao dia; e c) atividade de risco,
pacientes que tém atividade de arranque, saltos, corrida ou
risco de morte (Tabela 1).

Tabela 1 - Distribui¢do dos pacientes quanto a atividade diaria
Grupo

Tipo de exemplos Ntmero de casos

Atividade gabinete  Funciondrio pblico, bancério, 18
escriturario, executivos, médicos

Atividade comunitaria Corretores de imdveis, pescadores, 10
juizes de futebol amador, continuo

Atividade de risco Policiais, bombeiros, segurancas, 8
eletricistas
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Figura 1 - (A) Lesdo do tendao calcaneo, aspecto intraoperatorio; (B) sutura tipo Krackow; (C) transferéncia do fibular (Turco); (D) técnica de Lynn.

Todos os pacientes foram submetidos a cirurgia de repa-
racao com sutura de Krackow, associada a transposicao do
fibular curto, de lateral para medial e de distal para proximal;
quando presente o plantar delgado, foi associada a técnica
de Lynn (26 casos) (Figura 1).

Os pacientes foram imobilizados com tala gessada su-
ropodalica em neutro por periodo maximo de 15 dias, até a
confeccdo de uma ortese de polipropileno. A értese mantém
o tornozelo em 90°, permitindo flexdo plantar e bloqueando
a dorsiflexao em neutro. Quando do uso da tala articulada,
foi permitido a marcha com apoio parcial apds a segunda
semana com auxilio de muletas sobre o pé e o tornozelo
lesado. A palmilha com elevagao do retropé em 1,5 cm foi
utilizada nas primeiras trés semanas de pds-operatério (Fi-
gura 2). Na terceira semana, foi retirada a palmilha e permiti-
do o apoio total sobre a Ortese articulada. A imobilizagao foi
retirada na sexta semana de pés-operatorio.

O protocolo de reabilitacao foi iniciado com repouso até
a colocacao da értese de polipropileno; em seguida, foi per-
mitida a carga e a mobilizagao do tornozelo lesado e iniciado
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Figura 2 - (A) Tala articulada e palmilha; (B) marcha com tala
suropodalica.

o fortalecimento do tendao calcaneo em flexao plantar. Na
segunda semana de ps-operatério, apds a retirada dos pon-
tos, iniciou-se caminhada em piscina com apoio parcial (uso
de apoio com barras) e bicicleta, e o paciente foi liberado
para retorno as suas atividades laborais, de acordo com o



edema local e a sua capacidade de apoio ao solo e de realiza-
cao de sua atividade pré-lesao.

Apés a terceira semana, foram iniciadas a “marcha atlé-
tica” e o fortalecimento muscular. A partir da sexta semana,
foi retirada a ortese de polipropileno, continuou-se o forta-
lecimento muscular e foi estimulado o retorno as atividades
esportivas.

O protocolo fisioterapico foi modificado quando do
diagnostico de necrose de pele, infecgdo, permitindo a mo-
bilizagdo do tornozelo e carga parcial sobre o membro lesa-
do até a resolucao das complicacoes, reiniciando a atividade
correspondente a semana do protocolo.

Os pacientes foram avaliados com seis semanas e tive-
ram seguimento minimo de quatro meses de pds-operaté-
rio quando os pacientes eram considerados aptos a realizar
sua atividade esportiva prévia a lesdo. Todos os pacientes
foram avaliados por dois examinadores de forma objetiva
e subjetiva. Os pacientes foram submetidos a avaliagdo cli-
nica, segundo os critérios da American Orthopaedic Foot
and Ankle Society (AOFAS) (Tabela 2), e avaliados objeti-
vamente quanto a forga de elevagdo com apoio monopoda-
lico na ponta dos pés ativamente (no minimo 20 repeti¢oes
com elevagao de, no minimo, 5 cm do chdo ), o grau de
dorsiflexao e flexao plantar do tornozelo com o quadril e
joelho em 90°®, foram mensuradas, com uso de fita métri-
ca e em centimetros, a circunferéncia da panturrilha (me-
dida 10 cm abaixo da tuberosidade anterior da tibia)®¥ e a
maior largura do tendao no local da ruptura®. Todos esses
sinais foram mensurados no lado normal e avaliados de
forma comparativa.

Alesdo do nervo sural foi avaliada por meio de teste tatil
e térmico do seu territério.

Foram pesquisadas complicagdes como rerruptura, ne-
crose da pele e presenga de aderéncias na incisdo, as quais
foram classificadas em grau O (auséncia de aderéncia), grau
[ (aderéncia leve s6 visivel quando mobilizado o tornozelo)
e grau 1l (aderéncia visivel sem movimento do tornozelo),
segundo Mortensen®. Analisou-se, ainda, o grau de satisfa-
¢ao do paciente com o tratamento e o periodo de retorno as
atividades laborais e esportivas no pés-operatério (Tabela 3).

RESULTADO

O seguimento variou de 16 a 96 meses (média de 32,6
meses). Segundo os critérios da AOFAS, a pontuagdo variou
de 85 a 100 (média 97,88).

Todos os pacientes apresentavam forca de elevagao na
ponta do pé operado em apoio monopodalico, todos acima
de 20 repeti¢bes por minuto variando de 23 a 65 repetiges.
Com relacao ao lado normal, apresentou perda de forga de

elevagdo na ponta dos pés ativamente de 5,16% em média,
variando de 0 a 12% (25 a 70 repetigdes) (Figura 3).

A circunferéncia da panturrilha variou de 35,5 a 40 cm
(média de 37,4 cm) no lado da lesdo, comparativa ao lado
normal de 36,5 a 42 cm (média de 38,8 cm), significando

Tabela 2 - Escala de avaliacdo do retropé e tornozelo

Parametros Pontos
1. Dor (40 pontos)
Nenhuma 40
Leve, ocasional 30
Moderada, diaria 20
Intensa, quase sempre presente 0

2. Funcao (50 pontos)

2.1 limitacéo das atividades e necessidade de suportes 10
Sem limitagOes, sem suportes 7
Sem limitagdes as atividades didrias, limitagao recreacdo, sem 4
suportes.

Limitagdo de atividades didrias e recreacionais, bengala 0
Limitagdo importante de atividades diarias, muletas, andador,
cadeira ou drtese
2.2 Distancia méxima de marcha (quarteirdes)
Maior que 6 5
Dedat 4
Dela3 2
Menos que 1 0

2.3 Superficie de Marcha
Sem dificuldade em qualquer superficie
Alguma dificuldade em terrenos irregulares, escadas, ladeiras ou 8
inclinagdes
Dificuldade intensa em terrenos irregulares, escadas,ladeiras ou 0
inclinacoes

2.4 Anormalidade da marcha
Nenhuma ou leve 8
Obvia 4
Marcante 0

2.5 Mobilidade sagital (flexdo + extensao)

Normal ou restrigdo minima (30 graus ou mais) 8
Restricdo moderada (15 a 29°) 4
Restrigao intensa (menor que 15°) 0

2.6 Mobilidade do retropé (inversdo+eversdo)

Normal ou restrigdo minima (30° ou mais) 6
Restricdo moderada (15 a 29°) &
Restri¢do intensa (menor que 15°) 0

2.5 Estabilidade do tornozelo e retropé

(anteroposterior+valgo+varo)

Estavel 8
Instavel 0

3. Alinhamento (10 pontos)

Bom - pé plantigrado com tornozelo e retropé bem alinhados 15
Regular - pé plantigrado, algum desalinhamento do tornozelo e 8
retropé, sem dor

Mau - desalinhamento flagrante sintomatico 0

Tabela 3 - Classificagao de Boyden e Kitaoka®

Excelente: sem dor, sem restricdo de atividades didrias ou recreacionais, sem
restricdo a uso de sapato. Paciente satisfeito

Bom: dor ocasional leve, sem restricdo de atividades didrias, limitagéo de atividade
recreacional, sem restricdo a uso de sapato. Paciente satisfeito com leve restricao
Regular: dor leve a moderada, limitagéo de atividades didrias e recreacionais,
restricdo moderada ao uso de sapato. Satisfeito com maior restricdo

Ruim: dor moderada a severa, limitagdo de atividades didrias e recreacionais,
restrigdo severa ao uso de sapato. Paciente insatisfeito ou rerruptura
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Figura 3 - Manobra da ponta dos pés, cinco meses de pds-operatorio.

Tabela 4 - Distribuicdo, em semanas, dos pacientes ao retorno as
atividades laborais quanto aos grupos de atividade

Tipo Minimo Maximo Média
Atividade de gabinete 6 10 6,6
Atividade comunitaria 6 32 10,1
Atividade de risco 16 32 16,9

Tabela 5 - Distribuigdo, em semanas, dos pacientes ao retorno as
atividades esportivas quanto aos grupos de atividade

Tipo Minimo Méximo Média
Atividade de gabinete 16 22 16,3
Atividade comunitaria 16 48 19,4
Atividade de risco 16 21 17,1

uma atrofia da panturrilha do lado operado de 1,38 cm em
média, variando de 0 a 3 cm. A espessura do tenddo no lo-
cal da lesdo variou de 22,5 a 28 cm (média de 24,7 cm) e,
no lado normal, de 21 cm a 27,5 cm (média de 23,6 cm).
Comparativamente ao lado normal houve um aumento da
espessura que variou entre 0,5 e 2,5 cm (média de 1,0 cm).

Em nenhum caso houve rerruptura do tendao; seis pa-
cientes, que ndo necessitaram de reintervengao, apresenta-
ram necrose de pele, melhorando até a oitava semana de
pos-operatério. Em um paciente essa complicagdo foi atri-
buida a reagudizacao de uma psoriase, melhorando com o
tratamento da doenca de base; outro era fumante e os ou-
tros quatro sem causa aparente. rés pacientes apresenta-
ram hipoestesia do nervo sural, dois com regressao até a 20°
semana e 0 Outro nao teve regressao, mas nao apresentou
limitacdo das suas atividades. Um caso evoluiu com infec-
cao superficial, apresentando melhora com cuidados locais
e uso de antibiotico. Quanto a presenca de aderéncia, 14
pacientes apresentavam grau 0 e 2, grau I. Nenhum paciente
apresentou aderéncia grau II.

O retorno as atividades laborais ocorreu, em média,
dentro de 9,88 semanas (variando de 6 a 32 semanas); as
atividades esportivas, em média de 17,33 semanas (variando
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de 16 a 48 semanas), distribuidas por grupos de atividade
segundo as Tabelas 4 e 5, respectivamente.

Dentre os pacientes avaliados, 31 (86,11%) estavam
satisfeitos, trés estavam satisfeitos com restricio menor
(8,33%) e dois, satisfeitos com restrigdo maior, devido a dor
esporadica e hiperplasia na cicatriz (5,55%), sendo que fo-
ram obtidos, segundo a classificagdo de Boyden e Kitaoka®?:
31 resultados excelentes, 3 bons e 2 regulares.

DISCUSSAO

A literatura, nas ultimas duas décadas'®9, apresenta
amplo questionamento nos tratamentos da ruptura do ten-
dao calcaneo que empregam imobilizagdes rigidas por pe-
riodos prolongados em tratamentos conservadores® e nos
métodos cirtrgicos!>192029 Procedimentos que promovem
retardo na cicatrizagdo, devido a formacdo de hematoma
e da lenta proliferacdo e maturagdo do colageno®*#1%  as-
sociado a processo degenerativo da musculatura, fazendo
com que o paciente necessite de maior tempo de reabilita-
cao® 171829 Acredita-se que promover o retorno do paciente
as suas atividades laborativas e esportivas o mais precoce
possivel, minimizando a atrofia muscular, o alongamento
e enfraquecimento do tendao, prevenindo sua rerruptura e
sua aderéncia®®1¥ seja o objetivo primordial no tratamento
das rupturas tendineas. Para minimizar as complica¢oes do
tratamento das lesdes do tendao calcaneo, a partir da década
de 1980, foi preconizado o tratamento funcional com reparo
cirtrgico da lesdo e mobilizagao precoce®. Isso permite um
retorno mais rapido do paciente as suas atividades, sem au-
mento nas taxas de complicagdes, o que esta de acordo com
os resultados encontrados em neste estudo.

A mobilizagdo precoce ap6s reparo de rupturas tendi-
nosas, acelera o retorno da forca do tendao reparado®®#19,
fato este confirmado por estudos experimentais de lesdo
de tendao calcdneo em ratos ©?. Ha uma grande varie-
dade de trabalhos propondo a mobilizacdo precoce no
pés-operatério do reparo da lesdo do tendao calcéneo,
com o tempo variando entre o 1°0® e o 20° dia®9. Isso
é geralmente indicado no caso de atletas, para que estes
possam retornar ao esporte mais cedo. Devido a crescente
exigéncia de profissionalizagdo nos dias atuais, os pacien-
tes ndo-atletas também necessitam retornar ao seu trabalho
0 quanto antes, para minimizar os efeitos socioeconémicos
negativos de um tratamento prolongado em suas vidas. Por
esse motivo, ha que se concordar com Motta®, que propoe
o tratamento funcional para pacientes ativos com ruptura
fechada de tendao calcaneo, justamente com a finalidade
de permitir o retorno mais rapido desses pacientes a suas
atividades diarias.



A mobilizagao precoce do tornozelo permitiu a manu-
tengao da amplitude de movimento em dorsiflexao e flexao
plantar. Isso é demonstrado pela manutengdo da mobili-
dade articular do lado lesado quando comparado ao lado
contralateral encontrado nos casos aqui presentes, o que
é comparavel com o demonstrado na literatura®>6%1624_ A
grande preocupagao ¢ o alongamento do tendao calcaneo e
a consequente perda de forga da flexao plantar e/ou da dor-
siflexdo, além da ocorréncia de aderéncias que restringem
ambos os movimentos®>81421,

A atrofia da musculatura da perna ndo é prevenida pela
mobilizagdo precoce®5¥ e pode haver uma diminuigdo na
espessura da panturrilha variando de 7,5 a 20 mm. Buscou-se
minimizar essa alteragdo, permitindo a carga sobre o mem-
bro operado o quanto antes, de acordo com a tolerancia a
dor pelo paciente no pds-operatério. Para que isso pudesse
ser possivel, utilizou-se uma Ortese modificada do Donjoy
Rom-Walker brace®®, com bloqueio da dorsiflexao #1720, A
liberagao da carga precoce apés a regressao do edema, em tor-
no do 15° dia de pds-operatério, resultou em atrofia de 1,38
cm em média comparando com o lado contralateral normal,
demonstrando que a carga precoce promoveu tensionamen-
to no tenddo reparado e o fortalecimento da musculatura
gastrocnemio-soleo, e consequente retorno dos pacientes aos
mesmos niveis de atividades pré-lesao.

O tratamento conservador® e os métodos percutine-
0s®O1014192029) n3o proporcionam resisténcia suficiente antes
da oitava semana para permitir a carga precoce sem risco
aumentado de rerruptura. Ha, na literatura®” % um con-
senso de que a sutura término-terminal proposta por Kra-
ckow™ apresenta maior resisténcia quanto a tragdo. Tal
resisténcia ndo pareceu suficiente para permitir carga preco-
ce sobre o tenddo reparado, como proposto por Gomes"”,
tendo-se optado pelo refor¢o tendinoso com as técnicas de
Turco e/ou Lynn, para prevenir o alongamento do tendao, o
qual poderia ocorrer. Atualmente, o uso de tenddes para o
reforco do tendao calcaneo é amplamente utilizado e tem-se
demonstrado um método seguro para o reparo das lesoes
completas desse tendao>1%?4. Assim, ha concordancia com
Nery®, quando este escreve que o tendao fibular é relativa-
mente forte e ndo acarreta perda funcional, nem alteragdo na
marcha ou na biomecanica do pé, como proposto por Turco
e Spinella®. O emprego de reforgo tendinoso em questao
permitiu, de forma segura, a mobilizacdo e carga precoce
demonstrado nesta casuistica sem casos de rerruptura, mas
cabe pensar que outros métodos podem ser empregados e
os resultados comparados em trabalhos futuros.

A taxa de complicagdes é muito variada, com média
em torno de 20% para os pacientes tratados cirurgicamen-
te®69182020  Na casuistica em estudo, foram obtidos seis
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casos de necrose superficial de pele e trés casos de hipoes-
tesia do nervo fibular, que nao interferiram na evolucido do
tratamento. Houve ainda um caso de infecgio superficial,
que apresentou limitagdo para o esporte. Essas complicagoes
foram consideradas de gravidade menor, porque tiveram
melhora no decorrer do tratamento e ndo alteraram o segui-
mento proposto neste estudo, permitindo a deambulagio
sem restri¢ao.

O retorno precoce dos pacientes as suas atividades la-
borais e esportivas, com média de 9,88 e 17,33 semanas,
respectivamente, € similar ao encontrado na literatura para
os pacientes tratados das rupturas de tendao calcdneo com
mobilizacdo precoce®¢8118 A literatura descreve uma gran-
de variavel no indice de retorno dos pacientes as atividades
esportivas variando de 29 a 57%, nos casos aqui estudados,
somente foram considerados aptos aqueles pacientes que até
a Ultima avaliagdo apresentavam capacidade de realizar suas
atividades no mesmos niveis pré-lesdo, o que foi alcangado
em 94,4% dos pacientes, e associados a pacientes com ativi-
dades de risco cuja integridade fisica teve de ser preservada,
liberando-os para atividades laborativas somente quando se
encontravam fisica e psicologicamente aptos ao seu retorno.
Fatores que aumentaram a média de tempo do retorno dos
pacientes as suas atividades diarias, mas todos eles descre-
veram que se submeteriam ao mesmo tratamento o que de-
monstra o alto grau de satisfacdo dos pacientes avaliados por
este estudo.

Acredita-se que a carga precoce sobre 0 membro acome-
tido foi fator primordial na manutengao do tdénus muscular,
da aceleragao da cicatrizacao e da orientacao das fibras de co-
lageno e o conseqiiente retorno da forga da musculatura da
panturilha aos padrdes normais para cada paciente. Esse fato é
comprovado pela perda de 5,16% da elevagao na ponta do pé
quando comparado com o lado normal pela avaliagdo clinica
proposta por Mortensen®, sabe-se que essa mensura¢do tem
limitagdo em graduar a direta tensdo do tenddo como pelo
teste Cybex, mas optou-se pelo método clinico pela sua facil
reprodutibilidade e realizagdo, permitindo futuras compara-
cOes dessas mensura¢des®'®. Foram encontrados resultados a
curto prazo, superiores aos descritos na literatura@6815-18:20.24),
pois esses propdem somente a mobilizacdo precoce, sendo
que o inicio de carga sobre 0 membro acometido foi o grande
responsavel pela plena recuperagdo da for¢a muscular.

O fator mais importante a ser avaliado é o que concer-
ne a satisfagdo dos pacientes quanto ao tratamento e retorno
precoce as suas atividades diarias. Foram obtidos 88,75% de
satisfacdo com os resultados, considerando que os pacientes
nao apresentaram perda de forga ou limitagbes para as suas
atividades esportivas. Tais resultados estdo de acordo com a
Iiteratura(2’4'5'7’14'15'17’21).
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CONCLUSAO

Conjecturou-se que a mobilizacdo precoce do tornoze-
lo no pés-operatério do tratamento da ruptura do tendao
de Aquiles promove o retorno da forga e da fungao do tor-
nozelo, o que ¢é expresso pelo indice de 94,4% de excelen-
tes e bons resultados em nos casos estudados. Isso pode
ter sido corroborado pelo refor¢o tendinoso com o fibular
curto associado ou nao ao plantar delgado que permitiu a

carga precoce de forma segura, pois nesta série ndo houve
nenhum caso de rerruptura, e pelo alto indice de satisfagao
dos pacientes.

Este estudo limitou-se ao fato de que o tratamento da
ruptura do tenddo calcdneo, com a mobilizagdo e carga
precoce, precisa de avaliagdo pareada entre técnicas cirargi-
cas para determinar qual a técnica de menor agressdo, com
maior seguranca e, consequentemente, melhor resultado
para o paciente.

REFERENCIAS

1. Chiodo CP, Wilson MG. Current concepts review: acute ruptures of the
achilles tendon. Foot Ankle Int. 2006;27(4):305-13.

2. Ferrer MA, Ferrer LA, Filgueira EG, Delazzari RFL, Alencar Jr EA,
Martins FAJ. Lesdo de tendao de Aquiles: tratamento conservador. Rev
Bras Ortop. 2000;35(8):290-4.

3. Carter TR; Fowler, PJ, Rlokker C. Functional postoperative treatment of
Achilles tendon repair. Am J Sports Med. 1992;20(4):459-62.

4. Soélverborn SA, Moberg A. Imediate free ankle motion after
surgical repair of acute Achilles tendon ruptures. Am ] Sports Med.
1994;22(5):607-10.

5. Maldelbaum BR; Myerson MS, Forster R. Achilles tendon ruptures.
A new method of repair, early range of motion, and functional
rehabilitation. Am J Sports Med. 1995;23(4):392-5.

6. Motta P; Errichielo C, Pontini I. Achilles tendon rupture. A new
technique for easy surgical repair and immediate movement of ankle
and foot. Am J Sports Med. 1997;25(2):172-6.

7. Gomes CTS. Ruptura do tendado de Aquiles: tratamento cirtrgico,
mobilizagdo e carga precoces. Rev Bras Ortop. 1998;33(12):951-8.

8. Mortensen NHM, Skov O, Jensen PE. Early motion of the ankle after
operative treatment of a rupture of the Achilles tendon. A prospective,
randomized clinical and radiographic study. ] Bone and Joint Surg Am.
1999;81(7):983-90.

9. Miskulin M, Miskulin A, Klobucar H, Kuvalja S. Neglected rupture of
the Achilles tendon treated with peroneus brevis transfer: a functional
assessment of 5 cases. ] Foot Ankle Surg. 2005;44(1):49-56.

10. Lynn T. Repair of the torn achilles tendon, using the plantaris tendon as
a reinforcing membrane. ] Bone Joint Surg Am. 1966;48(2):268-72.

11. Krackow KA, Thomas SC, Jones LC. A new stitch for ligament-tendon
fixation. ] Bone Joint Surg. 1986;68(5):764-6.

12. Turco V], Spinella AJ. Achilles tendon ruptures-peroneus brevis transfer.
Foot Ankle. 1987;7(4):253-9.

Rev ABTPé. 2010; 4(1): 52-9.

13. Boyden EM, Kitaoka HB, Cahalan TD, An KN. Late versus early repair
of Achilles tendon rupture. Clinical and biomechanical evaluation. Clin
Orthop Relat Res. 1995;317:150-8.

14. Mori HT, Cunha Jr WA, Fuchs ML. Avaliacdo funcional do tratamento
percutineo e aberto das rupturas do tendao de Aquiles. Rev Bras Ortop.
1996;31:409-14.

15. Vianna V, Vianna S. Ruptura cronica do tendao de Aquiles: reparo com
tendao flexor longo do hélux. Rev Bras Ortop. 1996;31(7):542-6.

16. Vasconcelos JW, Sousa JCA, Oliveira MNA. Tratamento cirdrgico da
ruptura do tendao de Aquiles com transferéncia do fibular curto. Rev
Bras Ortop. 1999;34:551-6.

17. Kangas ], Pajala A, Ohtonen P, Leppilahti J. Achilles tendon elongation
after rupture repair: a randomized comparison of 2 postoperative
regimens. Am ] Sports Med. 2007;35(1):59-64.

18. Yotsumoto T, Miyamoto W, Uchio Y. Novel approach to repair of
acute achilles tendon: early recovery without postoperative fixation or
orthosis. Am. J. Sports Med. 2010;38(2):287-92.

19. Salomao O, Carvalho Jr AEC, Fernandes TD, Leiva TF, Lacerda DF.
Analise comparativa da resisténcia a tracao de suturas tipo Bunnell em
tendao de Aquiles. Rev Bras Ortop. 1993;28(11/12):852-6.

20. Santos PS, Freitas RB, Loyola LAC, Molteni AM. Rupturas de tendao de
Aquiles: estudo comparativo de suturas aberta e percutdnea. Rev Bras
Ortop. 1994;29:341-4.

21. Dalton GP, Wapner KL, Hecht PJ. Complications of achilles and posterior
tibial tendon surgeries. Clin Orthop Rel Res. 2001;(391): 133-9.

22. Salomao O, Carvalho Jr AEC, Fernandes TD, Traldi Filho IH, Carvalho
Neto J. Lesoes tendineas no pé e no tornozelo do esportista. Rev Bras
Ortop. 1993;28(10):731-6.

23. Lopes AS, Kattan R, Costa S, Moura CE, Lopes RS. Estudo clinico,
diagnéstico e tratamento das lesdes totais do tendao de Aquiles. Rev
Bras Ortop. 1996;31:969-80.



Adames MK, Sanséo CC, Serpa G, Birro G, Mombach RG, Alberti SZ

24. Nery CAS, Alloza JEM, Laurindo CFS, Tanaka GS. Avaliacdo da forca duas técnicas de sutura para reparo do tenddo de Aquiles: analise
muscular isocinética do pé e tornozelo apds tratamento cirtrgico das bioquimica, histolégica e mecanica. Rev Bras Ortop. 2004;39:
lesGes de tenddo de Aquiles, utilizando a transferéncia do tendao 590-600.

fibular curto. Rev Bras Ortop. 1997;32:503-12.
26. Suchak AA, Spooner C, Reid DC, Jomha NM. Postoperative
25. Giordano V, Pallottino AB, Almeida RN, Giordano M, Amaral rehabilitation protocols for Achilles tendon ruptures: a meta-analysis.
NP, Apfel MIR, Bastos JSA. Estudo experimental comparativo de Clin Orthop Relat Res. 2006;445:216-21.

Rev ABTPS. 2010: 4(1): 52-9. 59





