Jessica Henriques Duarte Chelidonopoulos
Paula Renata Soares Procopio

Pollyana Ruggio Tristdo Borges

RIGIDEZ E DESEMPENHO MUSCULAR EM INDIVIDUOS
COM RECONSTRUCAO DO TENDAO DE AQUILES

Belo Horizonte
2014



Jessica Henriques Duarte Chelidonopoulos

Paula Renata Soares Procopio

Pollyana Ruggio Tristdo Borges

RIGIDEZ E DESEMPENHO MUSCULAR EM INDIVIDUOS
COM RECONSTRUCAO DO TENDAO DE AQUILES

Belo Horizonte
2014

Trabalho de Conclusdo de Curso
apresentado a Graduacao em
Fisioterapia, da Escola de Educagéo
Fisica, Fisioterapia e Terapia
Ocupacional (EEFFTO) da Universidade
Federal de Minas Gerais (UFMG), como
requisito a obtencdo do titulo de
Bacharel em Fisioterapia.

Orientadora: Profa. Dr2. Juliana de Melo
Ocarino

Co-orientador: Me. Thiago Ribeiro Teles
dos Santos



AGRADECIMENTOS

Agradecemos a Deus por nos iluminar e nos guiar durante a escrita deste
trabalho, sendo possivel sua constru¢do com sucesso.

A nossa orientadora Prof2. Dr2, Juliana Ocarino pela dedicacéo, atengéo e
disponibilidade durante todo o processo. Vocé € um exemplo de profissional e
professora para nés e temos muito orgulho de termos tido a oportunidade de sermos
suas alunas.

Ao doutorando Thiago Teles, pelo apoio e paciéncia e por se fazer
presente mesmo estando em outro pais.

A todos os professores, que contribuiram imensamente para nossa
formacao e nos transmitiram tanto conhecimento.

Aos nossos voluntarios, fundamentais para a realizacédo deste trabalho.

A todos os amigos e familiares, pelo apoio, compreensdo e carinho
dedicados.

Agradecemos a todos que contribuiram para que este trabalho fosse
concluido, para a nossa formacao e sucesso.

“Néo ha no mundo exagero mais belo que a gratiddo.”
Jean de la Bruyere



RESUMO

O tendao de Aquiles € um dos tendfes que mais sofrem ruptura no corpo humano e
a incidéncia de ruptura desse tenddo esta em crescimento. O tratamento de forma
cirtrgica tem sido o mais recomendado atualmente, porém é sabido que um periodo
de imobilizag&o pode levar a alteragdes nas propriedades biomecénicas dos tecidos
muscular e conectivo. Dentre essas alteracdes se encontram aquelas relacionadas a
rigidez passiva e desempenho muscular. Alteracbes nos valores normais desses
parametros podem diminuir a capacidade dos tecidos de suportar as forcas impostas
e proteger a articulagéo durante tarefas funcionais. Entretanto, espera-se que com o
tempo e a reabilitacdo essas propriedades alcancem valores comparaveis aos de
individuos sem lesdo ou cirurgia. Portanto, o objetivo desse estudo foi avaliar a
rigidez passiva de tornozelo e o desempenho muscular do triceps sural em
individuos submetidos a reconstrucao unilateral de tenddo de Aquiles que ja tenham
realizado reabilitacdo e comparar com individuos sem historia de lesdo. A amostra
foi composta de 20 individuos submetidos a cirurgia unilateral de reconstrucdo do
tenddo de Aquiles (grupo operado - OP) e 20 individuos sem histéria de les&o nos
membros inferiores (grupo n&o operado - NOP). A rigidez passiva do tornozelo foi
avaliada por meio do teste de Posicdo de Primeira Resisténcia Detectavel do
Tornozelo. O desempenho muscular concéntrico e excéntrico (pico de torque e
trabalho maximo em uma repeticdo) foi avaliado por meio do dinamémetro
isocinético a uma velocidade de 30°/s. Foram avaliadas as variaveis de média de
rigidez e desempenho muscular entre membros inferiores e entre grupos para as
duas variaveis, a interacdo membro inferior x grupo, bem como as assimetrias entre
grupos. ANOVA mista identificou menor rigidez no lado operado/ndo-dominante
(p=0,007) e maior diferenca de rigidez entre os membros inferiores do grupo OP
quando comparado a do grupo NOP (p=0,032), sendo que o membro inferior
operado do grupo OP apresentou menor rigidez. Teste t independente identificou
maior assimetria de rigidez no grupo OP que no grupo NOP (p=0,011). Com relacao
ao desempenho muscular, uma MANOVA identificou diferenca apenas nas variaveis
de assimetria, sendo que o grupo OP foi significativamente mais assimétrico que o
grupo NOP nas variaveis de assimetria de trabalho concéntrico (p=0,012) e
assimetria de trabalho excéntrico (p=0,012). Foi observado ainda um efeito marginal

na assimetria de pico de torque concéntrico (p = 0,07). Os resultados demonstraram



que individuos submetidos a essa cirurgia, mesmo apdés a reabilitacdo,
apresentaram assimetrias, sendo o lado operado menos rigido e com menor

capacidade de realizac&o de trabalho muscular.

Palavras-chave: Ruptura de tenddo de Aquiles. Reconstrucdo tendinea. Rigidez

articular. Desempenho muscular.
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1 INTRODUCAO

O tenddo de Aquiles é um dos tenddes que mais sofrem ruptura no corpo
humano® e a incidéncia de ruptura desse tend&o esta em crescimento?®. Geralmente,
a ruptura ocorre durante praticas esportivas®?, sejam elas recreativas ou
profissionais®. O tratamento de forma cirGrgica tem sido o mais recomendado
atualmente®. Ap6s a cirurgia de reconstrucéo do tend&o de Aquiles é necessario que
os individuos fiquem imobilizados e sem descarga de peso de 4 a 9 semanas’®. E
sabido que um periodo de imobilizacdo pode levar a alteragbes nas propriedades
biomecanicas dos tecidos muscular e conectivo®’. Dentre essas alteraces se
encontram aquelas relacionadas a rigidez passiva e desempenho muscular®*°.
Dessa forma, aqueles individuos que sofreram ruptura aguda do tendao de Aquiles e
foram submetidos a reconstrucdo cirdrgica podem apresentar alteracdes nessas
propriedades. Essas alteragbes contribuem para o risco de novas lesbes e
rerrupturas do tend&o, além de prejudicar o desempenho nas atividades funcionais™*
desses sujeitos e, por isso, devem ser consideradas na avaliacao clinica.

A rigidez é definida pela relacdo entre a quantidade de deformacéo de um
determinado corpo em resposta & aplicacdo de uma forca'®'®. Ela representa a
resisténcia de uma articulacdo a deformacdo e é influenciada pelas propriedades
mecanicas/elasticas do tecido conectivo (e.g. tenddes, ligamentos e capsulas) e do

tecido musculartt41°,

Apés uma imobilizacdo, a rigidez pode se apresentar
aumentada ou diminuida®. Dessa forma, nos individuos que passaram por cirurgia
de reconstrugdo do tenddo de Aquiles, seguida por imobilizacdo do tornozelo, a
rigidez da articulagéo do tornozelo pode apresentar-se alterada.

A reducdo ou aumento da rigidez pode gerar consequéncias
biomecanicas danosas ao individuo, como surgimento de patologias e reducdo do
desempenho durante tarefas funcionais’: a reducéo da rigidez articular do tornozelo
pode causar lesGes e aumento da fadiga muscular, ja que reduz o potencial elastico
para absorver e reutilizar a energia, solicitando a musculatura de forma excessiva'’;
0 aumento da rigidez do tornozelo, por outro lado, pode dificultar a dorsiflexao
durante a marcha, necessaria para o avanco da tibia sobre o talus, gerando
pronacdo subtalar excessiva, compensacao associada a diversas patologias de

membros inferiores!?.



Ap6s um periodo de imobilizacdo ocorre reducdo de é&gua'® e
glicosaminoglicanas'® associada & deposicdo desorganizada de colageno imaturo
tornando o tecido menos elastico e mais quebradico®. Além disso, ha alteracdo no
componente muscular, como reducdo da massa muscular’, que é um fator que
influencia a rigidez passiva'®. Dessa forma, a contribuicdo dos tecidos conectivos e
musculares no poés-operatério imediato faz com que a rigidez passiva fique
aumentada, devido a imobilizacdo da articulacdo . A longo prazo, através da
reabilitacdo e volta as atividades funcionais, a rigidez pode alcancar niveis
apropriados. Entretanto, se ainda houver reducdo da massa muscular, fraquezas
musculares, aumento da flexibilidade muscular e frouxiddo ligamentar, a rigidez
pode tornar-se diminuida’*. Por exemplo, com a reducdo da rigidez passiva os
tecidos ao redor da articulacdo podem ndo ser capazes de gerar um torque
adequado de resisténcia & movimentacdo semelhante ao anterior & lesdo, o que
pode contribuir para maior susceptibilidade a novas lesées'*. Além disso, niveis
adequados de rigidez sdo importantes para promover estabilidade e reduzir o gasto
energético durante atividades funcionais™®.

O desempenho muscular é caracterizado pela capacidade dos musculos
de produzir torque, trabalho e poténcia’’. Essa propriedade biomecanica também se
encontra prejudicada em individuos que realizaram essa cirurgia, devido a reducéo
de massa muscular decorrente do processo de imobilizacdo'®'°. Sendo assim, o
tecido muscular diminui sua capacidade de gerar e absorver energia®. Esse fator
também pode predispor ao desenvolvimento de lesdes®,

A importancia de avaliar parametros como rigidez e desempenho
muscular esta no fato de que alteragbes em seus valores normais podem reduzir a
capacidade dos tecidos de suportar as forcas impostas e proteger a articulagao

durante tarefas funcionais!'*’

. Isso é relevante nos sujeitos de pos-operatorio de
reconstrucdo de tenddes, j4 que apresentam maiores chances de rerruptura® e de
desenvolvimento de fraquezas musculares, prejudicando a volta as atividades
ocupacionais ou esportivas®*. Para evitar essas consequéncias e restaurar o nivel de
atividade funcional pré-ruptura é fundamental a reabilitacdo pds-cirdrgica nesses
individuos®. Assim, apés a reabilitacdo, é esperado que os valores de rigidez e
desempenho muscular alcancem niveis comparaveis a individuos sem leséo.

Outro parametro importante a ser avaliado é a existéncia de assimetrias

entre membros inferiores. Ja se sabe que a presenca de assimetrias tem sido citada



por muitos autores como fator preditor para ocorréncia de lesdes

17,23 17,24
A

musculoesqueléticas™"“?, como as da articulagdo do joelho e tornozelo

assimetria pode ser avaliada pelo dinamémetro isocinético'’ e é usualmente definida

24,25,26,27

como diferenca entre membros inferiores acima de 15% Em pacientes

submetidos a reconstrucdo do tenddo de Aquiles, o surgimento de assimetrias
decorrente da cirurgia, pode constituir risco de rerruptura ou surgimento de outros
tipos de lesdo no membro inferior ndo operado?®. Além disso, a existéncia de
assimetria mesmo apos reabilitacdo, pode revelar a necessidade de continuidade do
tratamento, seja por meio de intervencao fisioterapica ou implementacdo de algum
programa de atividade fisica.

Na literatura, existem estudos que avaliaram a rigidez articular®®*, o

29,30,31

desempenho muscular e outras caracteristicas musculares, como o trofismo do

triceps sural®3*

, apés o procedimento cirdrgico de reconstrucdo do tenddo de
Aquiles. Alguns estudos encontraram reducdo da circunferéncia da panturrilna e do
torque isométrico e passivo dos musculos flexores plantares®®. Outros encontraram
reducéo do trabalho total de flexéo plantar®, do pico de torque de flexdo plantar e da
rigidez passiva no membro inferior operado em relacdo ao membro n&o operado®.
Apesar das diferencas presentes nesses estudos quanto as variaveis escolhidas e
ao protocolo utilizado, é possivel observar diferenca dos parametros de rigidez e
desempenho muscular entre membros inferiores. Todos esses estudos avaliaram
somente individuos de po6s operatorio do tenddo de Aquiles, sem comparar com
individuos que ndo passaram por cirurgia ou lesdo. Isso impede observar se esses
individuos alcancaram valores de rigidez e desempenho muscular semelhantes a
niveis pré-ruptura, importantes para a prevencdo e/ou reducdo do risco de novas
rupturas e lesbes em membros inferiores. Como o retorno desses valores pré-lesao
sdo esperados apos reabilitacdo, torna-se importante avaliar se isso realmente
ocorreu, comparando-se a populacdo de pos-operatorio de ruptura de tendao de

Aquiles a populacdo saudavel.

O objetivo deste estudo foi avaliar a rigidez passiva de tornozelo e o
desempenho muscular em individuos submetidos a reconstru¢cdo unilateral de
tenddo de Aquiles que ja tenham realizado reabilitacdo e comparar com individuos

sem histéria de lesédo.



2 MATERIAIS E METODO

2.1 Amostra

Trata-se de um estudo observacional do tipo transversal. Foram
selecionados 40 individuos alocados em dois grupos, o grupo operado (OP) e 0 ndo
operado (NOP). O grupo operado foi constituido por 20 participantes, com histéria de
ruptura aguda de triceps sural ha no minimo 12 meses e tratamento cirargico que
consistiu na sutura do tendao do triceps sural sem transposicdo de qualquer outro
tenddo. O grupo nédo operado foi constituido de 20 participantes assintoméaticos. As
caracteristicas da amostra estédo descritas na (TABELA 1).

Para participar da pesquisa, os participantes ndo deveriam reportar lesdo
musculoesquelética atual em membros inferiores. Além disso, o critério de exclusédo
estabelecido para o estudo, para ambos 0s grupos, foi a apresentacéo de qualquer
desconforto que limitasse a realizacdo dos testes, porém nenhum participante
apresentou queixa e, portanto, nao houve exclusdes.

A selecdo da amostra do grupo de participantes com histéria de ruptura
do tenddo do musculo triceps sural (grupo OP) foi realizada por meio de telefone e
carta, a partir da lista de pacientes que realizaram tratamento nos hospitais Mater
Dei, Sdo José e Felicio Rocho. Ja a selecdo para o grupo de participantes sem
histéria dessa lesdo (grupo NOP) foi realizada por meio de anuncios na unidade
académica.

Este estudo, bem como o termo de consentimento livre e esclarecido
(TCLE), foram aprovados pelo Comité de Etica e Pesquisa do Hospital Mater Dei,
Belo Horizonte, MG, Brasil, sob parecer CAAE 0012.0.170.000-09. Todos os

participantes assinaram o TCLE antes de iniciar sua participagéo na pesquisa.
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TABELA 1

Caracteristicas da amostra de acordo com o grupo.

Grupo Experimental Grupo Controle Valor

(n = 20) (n =20) p
Idade (anos) 48,7 (10,8) 47,6 (13,1) 0,77
Massa Corporal (Kg) 88,6 (15,4) 79,5 (15,1) 0,07
Altura (m) 1,73 (0,07) 1,71 (0,12) 0,68
Sexo

3/17 8/12 0,08

(mulheres/homens)
Tempo PO (meses) 40 - -

Nota: Idade, massa corporal e altura estdo apresentadas em média (desvio padrdo). Sexo esta

representado pela frequéncia de individuos em cada categoria.

2.2 Instrumentos e Procedimentos

Inicialmente, foram mensuradas a massa corporal e a altura de cada
participante por meio de balanca digital com altimetro (Filizola® S.A., Sdo Paulo,
Brasil). Apés isso, foram realizados o teste de Posicdo de Primeira Resisténcia
Detectavel do Tornozelo (PPRDT)' para mensuracdo da rigidez passiva dessa
articulacdo e o teste no dinamdmetro isocinético Biodex System 3 Pro (Biodex
Medical Systems Inc., Shirley, EUA)*? para mensuracéo do desempenho do triceps

sural.

2.2.1 Posicao de Primeira Resisténcia Detectavel do Tornozelo (PPRDT)

Para avaliagdo da rigidez passiva do tornozelo foi utilizado o teste PPRDT
proposto por Aradjo et al.'* (2001). O participante foi posicionado para a realizacdo
do teste em decubito ventral, com o joelho fletido a 90° suportado por um avaliador.
Com o participante nessa posicao foram feitas marcacdes na cabeca da fibula e no
maléolo lateral e, entdo foi tracada uma linha, por meio de uma régua, unindo esses
dois pontos. Essa linha foi utilizada posteriormente para alinhar o braco fixo do

gonidbmetro. Em seguida, foi feita uma acomodacéao dos tecidos periarticulares do
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tornozelo por meio de uma série de quatro repeticbes de alongamento dos flexores
plantares. Foi pedido ao participante que nao realizasse contracdo do membro
inferior, para que ndo houvesse qualquer influéncia no tornozelo, garantindo uma
posicdo de relaxamento através da palpacdo dos musculos tibial anterior, triceps
sural e isquiossurais durante a realizagéo do teste.

Em sequéncia, uma caneleira de 2 kg foi colocada a 8 cm do maléolo
lateral com uso de um velcro para gerar uma tensédo nos flexores plantares. Esse
procedimento foi realizado, pois, conforme descrito por Aradjo et al.'! (2001), o
torque produzido somente pela massa do pé nédo foi considerado suficiente para
tensionar os flexores plantares, ou seja, a posicdo do pé permaneceu inalterada
mesmo com a a¢ao da gravidade favorecendo a dorsiflexao.

A posicdo assumida pelo tornozelo logo apds a colocacédo da caneleira foi
mensurada por um gonidbmetro universal (CARCI®, Sdo Paulo, Brasil). Este foi
posicionado com sua haste fixa alinhada a linha que unia o maléolo lateral e a
cabeca da fibula, e sua haste movel, paralela a superficie plantar do pé. Foram
realizadas trés medidas em cada tornozelo, iniciando pelo membro inferior de
preferéncia do participante (FIG. 1). A avaliagdo da rigidez passiva do tornozelo foi
realizada por um Unico examinador, que apresentou alta confiabilidade teste-reteste
(Coeficiente de Correlacéo Intraclasse - CCl3, = 0,87). A avaliacdo da confiabilidade
foi realizada em um estudo piloto com 10 voluntarios avaliados com um intervalo de

uma semana entre teste e reteste.

Figura 1 — Posicao de primeira resisténcia detectavel do
tornozelo (PPRDT).
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2.2.2 Avaliacao isocinética dos flexores plantares

Antes da realizagcdo do teste, todos os voluntarios realizaram um
aguecimento, que consistiu em uma caminhada em velocidade rapida, durante cinco
minutos. Apds isso, 0s participantes sentaram na cadeira do dinamdémetro e foram
estabilizados com cintos na regido do tronco, da pelve e da coxa do membro inferior
a ser avaliado. O encosto da cadeira foi posicionado a 70° e a coxa do participante
foi apoiada no dispositivo de apoio do equipamento, de forma que o joelho
permanecesse entre 30 e 40° de flexdo, amplitude garantida pelo avaliador com o
uso do gonidbmetro. Além disso, o eixo do dinamdmetro foi alinhado com o maléolo
lateral e o pé foi fixado a alavanca, de forma que sua face plantar ficasse em total

contato com a base acoplada a essa alavanca (FIGURA 2).

Figura 2 — Posicionamento no dinamOmetro isocinético para a
realizacéo do teste.

O protocolo consistiu na avaliacdo concéntrica e excéntrica do triceps
sural, em uma amplitude de 10° de dorsiflexdo a 20° de flexado plantar, durante cinco
repeticbes, em velocidade de 30°/s. Inicialmente, os participantes foram submetidos

a um procedimento de familiarizagdo com esse protocolo, o qual consistia de cinco
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repeticbes com contragfes subméximas. Durante a realizacdo do teste, o0s
participantes foram instruidos a realizar forca maxima. Incentivo verbal padronizado
foi realizado pelos pesquisadores para favorecer a geracdo de forca maxima pelo
individuo®,

A avaliagéo iniciou-se pelo membro inferior sem historico de ruptura do
tenddo do triceps sural para os participantes do grupo operado e pelo membro
inferior dominante (membro inferior reportado como o preferencial para chutar uma
bola) para os participantes do grupo ndo operado. Essa ordem foi estabelecida para
garantir maior seguranca ao voluntario, principalmente aquele do grupo operado,
durante a realizagao do teste.

A confiabilidade e validade mecéanica do dinamémetro isocinético utilizado
ja foi demonstrada na literatura®>. Além disso, o teste no dinamdmetro isocinético foi
conduzido por somente um avaliador, com experiéncia no uso do equipamento. A
confiabilidade teste-reteste do protocolo foi determinada em estudo piloto com 10
voluntérios, avaliados em um intervalo de uma semana e apresentou valores

excelentes para as variaveis de desfecho deste estudo (CCls, = 0,92 a 0,94).

2.3 Reducéao dos dados

Para permitir a realizacdo das analises foi realizada uma correspondéncia
dos membros inferiores dos participantes dos dois grupos avaliados. O membro
inferior ndo dominante do grupo NOP foi considerado como correspondente ao
membro inferior operado do grupo OP. O membro inferior dominante do grupo NOP
foi considerado correspondente ao membro inferior ndo operado do grupo OP.

Foram analisadas no presente estudo as seguintes variaveis: 1) rigidez de
tornozelo avaliada por meio da PPRDT média, determinada em graus a partir da
meédia dos trés valores obtidos para cada membro inferior; 2) assimetria absoluta de
PPRDT, dada pela diferenca do valor médio da rigidez absoluta entre lados, sem
considerar a direcdo, calculada para o grupo NOP (valor médio de rigidez do
membro ndo dominante — valor médio de rigidez do membro dominante), e, para o
grupo OP (valor médio de rigidez do membro operado — valor médio de rigidez do
membro ndo operado); 3) pico de torque concéntrico e excéntrico normalizado pelo
peso corporal; 4) trabalho maximo concéntrico e excéntrico realizado em uma Unica

repeticdo, também normalizado pelo peso corporal; e as assimetrias absolutas
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dessas respectivas variaveis, obtidas através do calculo da porcentagem da
diferenca entre lados (dado pelo software do dinamémetro isocinético), sem
considerar a direcao, cuja formula é (variavel_lado ndo acometido ou dominante -
variavel_lado acometido ou ndo dominante) x 100/variavel_lado ndo acometido ou

dominante.

2.4 Analise Estatistica

Estatistica descritiva

Analise de Variancia (ANOVA) mista, com um nivel fatorial (grupos:
operado e ndo operado) e um nivel de medidas repetidas (membro inferior ndo
operado/dominante e membro inferior operado/ndo dominante), foi utilizada para
comparacao da variavel rigidez passiva de tornozelo. Essa andlise permitiu verificar
os efeitos principais grupo, membro inferior e o efeito de interacdo grupo x membro
inferior na variavel rigidez passiva de tornozelo. Realizou-se ainda um teste t
independente para verificar o efeito do grupo na variavel assimetria de rigidez.

Andlise de Variancia Multivariada (MANOVA) de medidas repetidas foi
utilizada para verificar o efeito do grupo, membro inferior e o efeito de interacao
grupo x membro inferior nas variaveis de desempenho muscular (pico de torque
concéntrico, pico de torque excéntrico, trabalho concéntrico e trabalho excéntrico
dos flexores plantares do tornozelo normalizados pelo peso corporal). Além disso,
realizou-se uma MANOVA fatorial para verificar o efeito do grupo nas variaveis de
assimetria de desempenho muscular. Analises de varidncia (ANOVA) foram
utilizadas para identificar possiveis diferencas apontadas por ambas MANOVA. Para

todas as analises apresentadas, foi considerado um nivel de significancia de 0,05.
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3 RESULTADOS

Rigidez Passiva de Tornozelo

A ANOVA mista para a variavel rigidez passiva de tornozelo demonstrou
efeito significativo do membro inferior (F = 8,129; p = 0,007) e da interagdo membro
inferior x grupo (F = 4,937; p = 0,032). Nao houve efeito significativo do fator grupo
(F = 1,760; p = 0,193). Em relagédo ao efeito principal membro inferior, a rigidez
passiva foi menor no tornozelo do membro inferior operado/ndo dominante (9° *
0,9°) que no membro inferior ndo operado/dominante (6,8° + 1°). O efeito interacéo
grupo x membro inferior, conforme ilustrado no Gréficol, identificou que ha maior
diferenca de rigidez entre os membros inferiores do grupo OP quando comparado a
diferenca de rigidez do membro inferior do grupo NOP. Especificamente,
identificamos que o membro inferior operado do grupo OP apresentou rigidez
significativamente menor (maior deslocamento angular do tornozelo) quando

comparado ao membro inferior ndo dominante do NOP.

[
=

=
[=]

MEDIAS MARGINAIS ESTIMADAS (°)

7 - _
-
6
Operado/ Méo operadao/
néaoc dominante dominante

MEMEBERO INFERIOR

— = = GRUPO NAO OPERADO
—— GRUPO OPERADO

GRAFICO 1: Interacdo Grupo x Membro Inferior.
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O teste t independente demonstrou que a assimetria de rigidez passiva do
tornozelo foi maior no grupo OP (5,6° = 3,6°) que no grupo NOP (2,9° + 2,4°) (t = -
2,689; p = 0,011).

Desempenho dos flexores plantares do tornozelo

A MANOVA medidas repetidas demonstrou ndo haver efeito principal
grupo (F = 1,943; p = 0,125), membro inferior (F = 1,989; p = 0,118) nem interacao
membro inferior x grupo (F= 0,317; p = 0,865). Os valores de médias e desvios-
padrdo das variaveis de desempenho de acordo com o membro inferior e o grupo
estdo demonstrados na (TABELA 2).

TABELA 2
Médias e desvios-padréo (DP) das variaveis de desempenho dos flexores plantares

do tornozelo.

Grupo Operado Grupo Nao Operado
Variavel Membro inferior  Membro inferior Membro inferior Membro inferior

operado ndo-operado ndo dominante dominante
Pico de torque
concéntrico 179,4 £ 48,4 188,9 £ 46,1 202,9 £ 45,7 2147 + 48,2
(Nm/Kg)
Pico de torque
excéntrico 202 + 53,8 211,8 +48,4 229,4 + 46 241 + 48,8
(Nm/Kg)
Trabalho
concéntrico 45,1 + 16,6 47,8+ 12 48,2 + 14 50,3 + 14,8
(J/Kg)
Trabalho
excéntrico 58 +19,1 60,9 +13,9 60,2 + 15,9 62,8 +16,5

(J/KQg)
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Em relagdo as variaveis de assimetria relativas ao desempenho muscular,
a MANOVA demonstrou diferenca significativa entre grupos (F = 4,258; p = 0,007).
As ANOVA subsequentes indicaram que o grupo OP foi significativamente mais
assimétrico que o grupo NOP nas variaveis de assimetria de trabalho concéntrico (F
= 7,01; p = 0,012) e assimetria de trabalho excéntrico (F = 7,022; p = 0,012). Foi
observado um efeito marginal na variavel assimetria de pico de torque concéntrico (F
= 3,478; p = 0,070). Os valores de médias e desvios-padrdo das variaveis de
assimetria absoluta relativas ao desempenho muscular estdo demonstrados na
(TABELA 3).

TABELA 3
Médias e desvios-padréo (DP) das variaveis de assimetria absoluta relativas ao

desempenho muscular.

Variavel OP NOP
Assimetria de pico de
. 12,9+9,7 8,1+ 58
Torque Concéntrico (%)
Assimetria de pico de
o 12+9,3 86+ 56
Torque Excéntrico (%)
Assimetria de Trabalho
o o 17,3+ 11,8 9+ 8
Méaximo Concéntrico (%)
Assimetria de Trabalho
159+ 9,1 9+ 7

Méaximo Excéntrico (%)

NOP: grupo néo operado; OP: grupo operado.
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4 DISCUSSAO

Este estudo teve como objetivo comparar a rigidez passiva de tornozelo e
o desempenho dos flexores plantares de individuos submetidos a reconstrucéao
unilateral de tenddo de Aquiles seguida de reabilitacdo com individuos sem histéria
dessa lesdo. A partir dos resultados foi identificada menor rigidez no lado
operado/ndo dominante quando comparado ao membro inferior nao
operado/dominante e maior diferenca de rigidez entre os membros do grupo OP.
Além disso, foi observada maior assimetria da capacidade de geracdo de trabalho
dos flexores plantares no grupo OP em relacdo ao grupo NOP.

A rigidez passiva do tornozelo pode estar aumentada logo apdés a cirurgia
de reconstrucdo de tendao de Aquiles seguida de imobilizacéo devido as alteracdes
na composicdo dos tecidos conectivo e muscular’. Porém, apds o periodo de pds-
operatorio e reabilitacdo, é esperado que os valores de rigidez e desempenho
muscular voltem aos niveis pré-ruptura. Entretanto, os resultados obtidos neste
estudo ndo suportam essa hipétese.

A rigidez passiva de tornozelo foi inferior no membro inferior operado
(grupo OP) e no membro inferior ndo dominante (grupo NOP) quando comparado ao
membro contralateral. O efeito de interagdo demonstrou que o efeito membro inferior
foi dependente do efeito grupo, ou seja, enquanto os valores de rigidez entre
membros inferiores do grupo NOP mostraram-se semelhantes, os valores
encontrados para o grupo OP apresentaram grande diferenca, especialmente o
membro inferior operado apresentou rigidez menor que o membro inferior nao
dominante do grupo NOP. Esse resultado foi reforcado pela presenca de uma
assimetria significativamente maior da variavel rigidez no grupo OP quando
comparado ao grupo NOP. Esses resultados indicam que embora os individuos do
grupo OP tenha sido submetidos a reabilitacéo, isso ndo foi suficiente para que os
valores de rigidez em ambos os membros inferiores fossem similares. Essa menor
rigidez, indica uma menor capacidade dos tecidos conectivos de resistir ao
deslocamento da articulagdo quando uma forca externa € aplicada. A menor rigidez
do lado operado poderia ser explicada por uma possivel maior frouxidao dos tecidos
periarticulares desse membro. Essa maior frouxiddo poderia ocorrer caso o foco da

reabilitagdo tenha sido no ganho de mobilidade de tornozelo. Outro fator que
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influencia a rigidez de uma articulagdo é o trofismo e capacidade de geracdo de
forca do tecido contratil’*. Nesse sentido seria esperado que o desempenho
muscular fosse inferior nesses individuos. Essa hipotese explicativa foi parcialmente
confirmada pelo presente estudo.

As variaveis de desempenho muscular, que representam a capacidade do
tecido de gerar forga, ndo apresentaram diferenca entre membros inferiores, grupos
ou interacdo membro inferior e grupo. Entretanto, foi observada assimetria
significativa entre grupos, demonstrando que o grupo OP foi mais assimétrico que o
grupo NOP nas varidveis de trabalho concéntrico e trabalho excéntrico. A direcao
dessa assimetria foi que o membro operado apresentou menor capacidade de
geracdo de trabalho tanto concéntrico quanto excéntrico quando comparado ao
membro ndo operado. Além disso, foi observado efeito marginal na assimetria de
pico de torque concéntrico (p = 0,07), que pode ser explicado por um tamanho de
amostra insuficiente para se demonstrar o efeito. O resultado observado na variavel
trabalho é de extrema relevancia, pois embora ndo tenha sido observado diferenca
no pico de torque, o lado operado desses individuos tem menor capacidade de gerar
torque ao longo de toda a amplitude de movimento. Assimetrias das variaveis de
desempenho muscular podem surgir devido a diferenca de descarga de peso e/ou
padrdo de uso dos membros inferiores nas atividades funcionais do individuo®*. Isso
pode acontecer devido ao receio do individuo de descarregar peso no membro
operado ou de utiliza-lo durante tarefas habituais®*. Assim, o individuo tende a
sobrecarregar o membro inferior ndo lesado, poupando o contralateral lesado, e
levando a uma possivel desigualdade de carga entre os lados. Outro fator que
poderia explicar essa assimetria é caso o desempenho muscular ndo tenha sido foco
do processo de reabilitagéo.

Como os tecidos musculares e conectivos estdo intimamente

relacionados e a rigidez é influenciada por esses dois componentes:41°

, quaisquer
alteracOes nesses tecidos podem levar a alteragcdo da rigidez passiva. Assim, a
presenca de assimetria na capacidade de geracédo de trabalho observada nesse
estudo também pode explicar a menor rigidez no lado operado do grupo OP. A
presenca de assimetrias em parametros como desempenho muscular tem sido
apontada como um fator que predispde a ocorréncia de lesdes'’?®. A resisténcia
diminuida as forcas impostas durante atividades funcionais pode alterar a absor¢éo

de energia pelos tecidos conectivos periarticulares, levando a sobrecarga nessas
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estruturas e predispondo a maiores riscos de lesdo™. Nesse sentido, é importante
que a reabilitacdo ou um programa de atividade fisica consiga corrigir essas
assimetrias. Esse estudo ndo analisou como os individuos do grupo OP realizaram a
reabilitacdo e, embora esse fato ndo seja uma real limitacdo do estudo, seria
interessante ter conhecimento desse processo para melhor compreensdo dos
dados. Observando os resultados obtidos nesse estudo, foi possivel verificar que,
apesar dos individuos terem sido submetidos a reabilitacdo, os niveis de adequado
rigidez passiva e trabalho muscular ndo sao similares entre membros inferiores. A
simetria entre membros é um fator importante a ser considerado para 0 retorno
seguro as atividades funcionais. O exercicio fisico, por meio da reabilitacdo
fisioterapica, pode contribuir para o ganho funcional do individuo, restabelecendo a
funcdo muscular e melhorando as condi¢des dos tecidos periarticulares, reduzindo a
incidéncia de rerruptura ou novas lesdes, tanto no membro operado quanto no nao
operado®. A importancia desse estudo esta no fato de que sabendo as alteracées
de rigidez passiva da articulacdo do tornozelo e de capacidade de gerar trabalho
nesses individuos, € possivel para o fisioterapeuta desenvolver um tratamento para
diminuir o impacto da reducdo desses parametros no risco de desenvolvimento de
rerrupturas do tenddo de Aquiles e de outras lesbes e na funcionalidade do

individuo.
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5 CONCLUSAO

Os resultados deste estudo demonstraram que individuos submetidos a
cirurgia de reconstrucdo do tenddo de Aquiles, mesmo apds a reabilitacao,
apresentaram assimetrias sendo o lado operado menos rigido e com menor
capacidade de realizacdo de trabalho muscular. Isso poderia contribuir com um
maior risco de rerrupturas e de desenvolvimento de outras lesbes
musculoesqueléticas tanto no membro inferior com histoéria de lesdo quanto no

membro inferior contralateral.
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