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RESUMO

O tendao de Aquiles é o mais volumoso e resistente ten-
dao do corpo humano, sendo imprescindivel para o per-
feito funcionamento do mecanismo articular do tornoze-
lo. Esta estrutura apresenta, porém, areas de fragilidade,
principalmente quando submetida a esforcos em tensao,
o que pode resultar em lesdo. As lesoes diagnosticadas po-
dem ser tratadas conservadoramente ou cirurgicamente.
Optamos pelo tratamento cirdrgico, utilizando a técnica
de reparo da lesao e reforco com o tendao fibular curto.
Para avaliacido do procedimento operatério e sua evolu-
¢do, utilizamos um dinamometro isocinético Cybex 350,
que permitiu a documentacio e analise dos dados de for-
ma objetiva. Seis pacientes com idade média de 43,8 anos,
com lesiao do tendao de Aquiles, foram submetidos ao tes-
te. O protocolo preestabelecido foi aplicado e as forcas de
eversao/inversao, flexao/extensio do pé e tornozelo, dos
lados operados e nao operados, foram medidas e subme-
tidas a analise estatistica. Nao constatamos diminuicao
no torque maximo e torque maximo percentual ao peso
para a eversao, inversdo e extensido. Quanto a forca de
flexao, apesar de obtidos resultados com diferenca per-
centual a favor dos lados nao operados, tampouco foram
estatisticamente significantes.
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SUMMARY

Evaluation of isokinetic muscle strength of the foot and
ankle after surgical treatment of Achilles tendon lesions,
using transfer of short fibular tendon

The Achilles tendon is the most voluminous and resistant
tendon of the human body and essential to the perfect func-
tioning of the ankle joint. This structure however has fragile
and vulnerable areas specially when submitted to stress ten-
sion, that can cause an injury. The injuries can be treated
surgically or non-surgically. The authors choose to treat them
surgically, by repairing the injured Achilles using peroneus
brevis tendon transfer. The Cybex 350 isokinetic system per-
mitted an objective evaluation of results. Six patients with
Achilles tendon rupture and mean age of 43.8 were submit-
ted to the test. The preestablished protocol was applied and
the forces of eversion/inversion and flexion/extension from
the repaired ankle and control ankle were then subjected to
statistical analysis. Decreased peak torque and weight per-
cent peak torque in eversion, inversion, and extension were
not observed. Values to the flexion indicated a percent dif-
ference but did not show significant statistical difference.

INTRODUCAO

A importancia do tenddo calcaneo, para o perfeito funcio-
namento da mecanica articular do tornozelo, desenvolvimento
da marcha, corrida, salto e danca com precisdo, ji € conheci-
do ha muito tempo.

Na mitologia grega, encontramos a origem do nome “ten-
ddo de Aquiles”. Conta a lenda que a mie de Aquiles segu-
rou-o pelos calcanhares para mergulhi-lo no rio Estige, o
que o tornaria invulnerdvel. Durante o cerco da cidade de
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Tréia, na batalha de mesmo nome, Aquiles foi ferido por
uma flecha desferida pelo deus Apolo, atingindo-o na regiao
do calcanhar, o que o tornou impotente na batalha e o levou,
posteriormente, a morte!'+!%),

O tenddo de Aquiles é o mais volumoso e resistente tenddo
do corpo humano, sendo constituido pela fusdo das aponeuro-
ses dos musculos gastrocnémio e séleo, podendo receber tam-
bém, na sua margem medial, o tenddo do misculo plantar del-
gado, o que o transformaria em um tendao quadricipital 42D,

O tenddo calcaneo ocupa o terco inferior da perna, estan-
do disposto no plano frontal de forma vertical, continuando
na mesma direcdo dos musculos dos quais se origina; cruza
as articulagdes talocrural e talocalcaneana, delimitando um
espaco trianguliforme entre ele e a eminéncia pdstero-supe-
rior do calcineo, onde existe uma bolsa serosa!4.

As fibras tendinosas que formam o tendao calcaneo nao
sdo retilineas, pois se encontram dispostas numa distribui-
cdo em espiral. Quando recebem a contribui¢do do musculo
plantar delgado, suas fibras se distribuem principalmente pe-
la face posterior e pela margem medial. Raramente se posi-
cionam junto a face anterior do tenddo calcaneo¥.

O misculo gastrocnémio contribui na formacdo da apo-
neurose juntamente com o séleo, que se posiciona anterior e
inferiormente a lamina aponeurdtica, delimitando o inicio
do tendao, aproximadamente a 15cm de tuberosidade poste-
rior do calcineo, onde estd inserido. A largura e espessura do
tenddo variam em média de 12 a 15mm e de 5 a 6mm, res-
pectivamente¥.

A vascularizagdo do tenddo se dd a partir dos tecidos 0s-
seo, muscular e conjuntivo, sendo que estudos macroscépi-
cos mostram que a artéria tibial posterior emite ramos ao
tenddo pelo seu méson dorsal, estrutura esta que deve rece-
ber atencdo especial. Destacamos também a ocorréncia de
uma zona de menor vascularizag¢do localizada 2 a 7cm pro-
ximalmente a insercdo do tenddo, o que lhe confere maior
vulnerabilidade!8-21-22.25),

Ha virios tipos de lesdes que podem acometer o musculo
esquelético e suas por¢des. Podem ser traumdticas ou resul-
tado de processos lesivos provocados por sofrimento prolon-
gado, exercicio intenso e forcas de tragdo ou tensdo. A lesdo
do tenddo de Aquiles é resultado da degeneracdo e tensdo
excessiva no mesmo, especialmente quando da subita exten-
sdo do tornozelo, enquanto os musculos gastrocnémio e s6-
leo estdo contraidos!!2!:3,

Os sintomas variam desde auséncia de queixa, quadro de
dor cronica, até dor sibita e impoténcia funcional importan-
te®?,
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O diagnéstico da lesdo do tenddo de Aquiles se faz pela
avaliacdo de sintomas e sinais acrescidos de exames subsi-
didrios, dando preferéncia aos ndo invasivos com visibiliza-
¢do do tendao!62:

a) Radiografias para partes moles, em que sdo identifica-
dos afilamentos e margens difusas do tendao, porém sem es-
pecificidade;

b) Tomografia computadorizada, delineando lesdes intra
e extratendao, com alto indice de falsos-negativos;

c¢) Ultra-sonografia, que caracteriza descontinuidade das
fibras e dreas focais hipoecdicas, edema e espessamento de
baixa ecogenicidade no peritenddo. Apresenta poucos fal-
sos-negativos;

d) Ressonancia magnética, que identifica todos os deta-
lhes das técnicas acima, porém com maior custo.

O tratamento das lesdes do tenddo de Aquiles continua
sendo o centro das atengdes e controvérsias®? para a mesma
finalidade: restaurar a fun¢@o normal, forca e mobilidade sem
complicagdes.

Muitos cirurgides ainda optam pelo tratamento conserva-
dor da lesd@o®7:821:260 porém, ja a partir de 1959, nota-se o
aumento de indicacdes do tratamento cirtrgico, através de
vérias técnicas®7-10-1L13.15.17.18.22-24.28.31.32) " com resultados fun-
cionais favordveis e melhores quanto a relacao de torque ma-
ximo/velocidade da musculatura que age no pé e tornoze-
10 e evidéncias de diminuicdo dos indices de rerrupturas,
quando comparados aos do tratamento conservador®:13.19.20.
28,34,35).

A proposta deste trabalho ndo é comparar diferentes tipos
de técnica cirdrgica para a reparagdo do tenddo de Aquiles,
mas a avaliacdo das forgas isocinéticas®? de flexdo plantar,
extensdo, eversao e inversao do pé, apds o tratamento das
lesdes do tenddo de Aquiles pela técnica de Teuffer, modifi-
cada por Turco & Spinella.

CASUISTICA E METODO

Casuistica

Foram avaliados 6 pacientes com lesdo do tenddo de Aqui-
les, submetidos a tratamento cirtrgico, que se utilizou do
tenddo fibular curto para refor¢o, no periodo compreendido
entre os anos de 1992 e 1996. A amostra constou de 4 ho-
mens e 2 mulheres, sendo 4 caucasianos € 2 nido caucasia-
nos, com idades variando entre 37 ¢ 57 anos (média de 43,8
anos). O seguimento dos pacientes variou de 5 meses a 4
anos (média de 27,7 meses).

Os pacientes apresentavam atividades fisicas variadas, sem
histérias prévias de treinamento fisico especifico, participa-
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¢do em treinamento atlético organizado de nivel competiti-
vo ou profissional, treinamento com equipamento isocinéti-
co. Nenhum dos pacientes havia se submetido a prévios tes-
tes isocinéticos de flexdo plantar e dorsal e de inversdo e
eversdo.

Consideramos sedentdrios aqueles pacientes que ndo refe-
riam nenhuma prética de atividade fisica, porém apresenta-
vam atividades ocupacionais (tabela 1).

O grupo mostrou-se heterogéneo quanto ao tempo de evo-
lucdo e caracteristicas das lesdes. Dois dos pacientes avalia-
dos apresentavam dores esporddicas no tenddo apds o trata-
mento cirtrgico. O paciente com menor tempo de evolugdo
pés-operatéria tinha histéria de cirurgia pregressa percuta-
nea para reparo do tenddo de Aquiles, com evolucdo para
rerruptura. Dois pacientes do sexo feminino apresentavam
diagnéstico de tendinite cronica, confirmada pelo exame de
ultra-sonografia, apresentando sintomas de dor pré-operatd-
ria, que variaram de 9 meses a 3 anos. Os demais pacientes
do sexo masculino ndo apresentavam dor no periodo que an-
tecedeu a ruptura.

Estudo da casuistica — Os dados referentes as iniciais dos
nomes, idade (anos), peso (kg), altura (m), membro inferior
operado, atividade fisica e perimetro das pernas, medido a

TABELA 1
Distribuicao de freqiiéncia e propor¢ao (%) dos individuos
agrupados conforme a presenca de atividade fisica

Atividade Frequiéncia Proporcao (%)
Sedentarios 2 333
Atividade fisica 4 66,6
Total 6 100

TABELA 2

Relacao dos individuos em niumero de ordem, iniciais do nome,
idade (anos), peso (kg), altura (m), membro inferior operado
(lado), atividade fisica (ativ.) e perimetro da perna (cm)

N2 Nome Idade Peso Altura Lado Ativ. Perimetro

D E
1 EF 40,0 80,0 1,80 D  Futebol 38,5 40,0
2 RMY 370 629 164 E Futebol 38,2 38,0
3 AJF 390 950 1,80 E Futebol 39,5 39,5
4 MEL 470 875 1,67 E Futebol 43,0 38,0
5 HFE 570 929 1,60 E  Sedentario 43,5 435
6 MCL 430 56,1 1,61 D Sedentdrio 32,5 325

N nimero de ordem; D: direito; E: esquerdo.
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Fig. 1 — Técnica de

Teuffer modificada

por Turco &

Spinella para

e reparo das
rupturas do tenddo

de Aquiles

({/é

10cm distalmente a tuberosidade anterior da tibia, estdo re-
lacionados na tabela 2.

Método

Os pacientes foram submetidos ao tratamento cirdrgico das
lesdes do tenddo de Aquiles pela técnica de Teuffer, inicial-
mente descrita por White & Kraynick”, modificada por Tur-
co & Spinella®2333_ A gistemdtica observada para a reali-
zacdo do ato operatdrio seguiu estritamente as recomenda-
¢oes dos autores citados, no que diz respeito ao posiciona-
mento do paciente, incisdes, suturas e aplicagdo de curati-
vos. Esta sistemadtica é apresentada sumariamente na figura
1. Os pacientes foram selecionados e acompanhados pelo
Grupo do P¢ da Universidade Federal de Sao Paulo-Escola
Paulista de Medicina.

Ap0s a cirurgia, os pacientes foram submetidos a imobili-
zagdo com aparelho gessado suropodalico, com tornozelo em
posi¢do neutra (90°), durante um periodo de 8 semanas, quan-
do foi liberada a carga e iniciado tratamento fisioterdpico,
para ganho de amplitude de movimento e forca.

A avaliacdo do tratamento cirdrgico foi realizada através
da obtencdo de dados subjetivos (dor, atividade de vida dié-
ria, perda de forca de flexdo, perda de forca de eversao, ins-
tabilidade do tornozelo, uso de 6rteses e presenca de compli-
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Fig. 2 — Avaliagdo isocinética da flexdo e extensdo com o joelho em flexdo
de 90°. Dinamdmetro na posi¢do neutra de frente.

Fig. 3 — Teste de extensdo/flexdo do pé. Posi¢cdo do teste de extensdo mdxi-
ma do pé com o joelho em flexdo de 90°. Dinamémetro em posi¢do de 0°, de
[rente, sem inclinagdo.

TABELA 3
Resultados da analise subjetiva apos o tratamento cirtrgico das lesoes do tendao de Aquiles

Ne Perda de Perda de Instabilidade Limitacoes da Dor pés- Ortese Complicacoes
forca de forca de de tornozelo atividade de operatoria pos-cirurgia
flexao eversao vida diaria
1 Nao Nao Nao Nao Nao Nao Nao
2 Nao Nao Nao Nao Nao Nao Nao
3 Nao Nao Nao Nao Leve Nao Nao
4 Nao Nao Nao Nao Leve Nao Nao
5 Sim Nao Nao Nao Leve Nao Nao
6 Nao Nao Nao Nao Nao Nao Nao

cacdes pds-operatdrias) (tabela 3) e objetivos (perimetro da
panturrilha e avaliacdo da for¢a muscular isocinética).

As avaliacdes isocinéticas foram realizadas na Divisdo de
Medicina de Reabilitagdo da Faculdade de Medicina da USP,
segundo protocolo preestabelecido.

Protocolo de avaliagdo isocinética — Para a avaliagdo iso-
cinética foi utilizado o dinamdmetro da marca Cybex, mode-
lo 350 (Lumex, Ronkonhoma, NY). Os pacientes foram sub-
metidos a aquecimento cardiocirculatério e muisculo-esque-
Iético prévio e orientados sobre os protocolos e procedimen-
tos a serem realizados!'?.

Os pacientes foram posicionados em decubito dorsal, man-
tidos fixos ao aparelho, mediante o uso de faixas de velcro
localizadas ao nivel do terco distal da coxa e abdome. O
coxim estabilizador da coxa foi colocado préximo a articu-
lacdo do joelho. O joelho do membro a ser testado foi posi-
cionado em flexdo de 90°, para os testes de flexo/extensio, e
120° para os testes de eversdo/inversdo. O dinamOmetro foi
posicionado em 0° para os testes de flexo/extensdo e com
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inclinag@o posterior de 55° para os testes de eversdo/inver-
sdo, mantendo-se sempre alinhados os eixos da articulacdo
talocrural com o eixo do dinamometro (tabelas de 2 a 9).

A altura do dinamdmetro variou para cada paciente, a fim
de manter o alinhamento correto do eixo de movimento com
o eixo do dinamometro.

A velocidade angular de 30°s foi escolhida para a avalia-
¢do dos pacientes, pois, segundo Imamura?, nesta veloci-
dade o método € mais preciso para as medidas de arco de
movimento (“ROM”) e torque maximo relativo (“peak tor-
que”) do segmento estudado.

Todas as avaliagdes foram realizadas pelo mesmo exami-
nador e com pré-calibragem do aparelho, conforme as espe-
cificacdes do equipamento.

Pardmetros de avaliagdo isocinética — Os pacientes fo-
ram submetidos aos testes de flexao, extensao, eversao e in-
versdo do pé e tornozelo, iniciando-se pelo lado ndo opera-
do, seguido do lado operado. Foram feitas quatro repeticdes
(submaximas) de ensaio, antes de cada teste.
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Fig. 4 — Teste de extensdo/flexdo do pé. Posi¢do do teste de flexdo mdxima
do pé com o joelho em flexdo de 90°. Dinamémetro em posi¢do de 0°, de
[frente, sem inclinagdo.

Fig. 6 — Teste de
eversdo/inversdo
do pé. Posi¢do do
teste de inversdo
mdxima do pé
com o joelho em
flexdo de 90°.
Dinamémetro de
[frente, com
inclinagdo de 55°.

A velocidade angular utilizada foi de 30%s, registrando-se
quatro repeti¢des consecutivas.

Os parametros avaliados para determinacio de forca fo-
ram estabelecidos: torque maximo a velocidade angular de
30°/s; torque maximo percentual em relagdo ao peso corpo-
ral; trabalho total a velocidade angular de 30%s; trabalho to-
tal percentual em relacdo ao peso corporal e indices de ever-
sores/inversores e extensores/flexores, quanto ao torque ma-
ximo e trabalho total.
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Fig. 5 — Teste de
eversdo/inversao
do pé. Posi¢do do
teste de eversdo
mdxima do pé com
o joelho em flexdo
de 90°.
Dinamometro de
frente, com
inclinagdo de 55°.

Fig. 7 — Alinhamento do eixo de movimento da articulagdo talocrural com o
eixo de rotagdo do dinamémetro

O torque € estabelecido como o produto de uma forga pelo
comprimento do braco de alavanca onde esta atua. Seu valor
representa o componente rotacional de uma forca em rela-
¢do a um sistema de alavancas e pode ser expresso em valor
absoluto em newton-metro (Nm) ou em percentagem do peso
corporal.

O pico de torque ou torque maximo (TM) € o valor sim-
ples, mais alto, obtido durante a série de repeticdes e € um
indicador da capacidade mdxima de um individuo em gerar
torque.
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Fig. 8 — Posicionamento do paciente nos testes de inversdo e eversdo. Dina-
mometro de frente com inclinagdo de 55°.

Fig. 9
Alinhamento do
eixo de movimento
para inversao e
eversdo com o eixo
do dinamémetro

O trabalho € a 4rea abaixo da curva de torque gerada du-
rante uma simples ou multiplas contra¢des isocinéticas. Seu
valor € expresso em joules (J).

Os parametros avaliados foram comparados num mesmo
individuo (lado operado com o lado ndo operado). Os resul-
tados foram obtidos a partir de um computador acoplado ao
dinamo6metro.

RESULTADOS

Os resultados estdo representados nas tabelas de 3 a 20.
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TABELA 4
Média e desvio-padrao dos valores do perimetro da perna (cm)
NO (o] Valor de p*
Média = DP Média = DP
Perimetro da
perna (cm) 39,50 3,96 38,33 3,53 0,2057
* ApoOs analise estatistica
TABELA5

Valores do torque maximo (TM) em valor absoluto, torque
maximo em percentagem do peso corporal (TM % peso),
trabalho total em valor absoluto (TT) e trabalho total em

percentagem do peso corporal (TT % peso) para os testes

de eversao dos pés operados (O) e nao operados (NO)
dos pacientes avaliados (N° de ordem)

N° de ordem 1 2 3 4 5 6
NOO NOO NOO NOO NOO NOO
TM (Nm) 3524 28 20 27 31 2118 13 13 10 12
TM% peso 44 30 40 30 28 33 24 21 14 14 18 21
TT (J) 36 18 32 10 25 27 2513 13 8 12 9
TT % peso 45 23 46 14 26 28 29 15 14 9 21 16
TABELA 6

Média e desvio-padrao de valores de torque maximo (TM),
torque maximo em percentagem do peso corporal (TM % peso),
trabalho total (TT) e trabalho total em percentagem do
peso corporal (TT % peso), para os testes de eversao

dos pés nao operados (NO) e operados (0), com

diferencas percentuais entre os grupos

o

Eversao NO
Média =
™ 22,33
TM % peso 2733 1
T 23,83

TT % peso 30,17 1

DP  Média = DP

9,54 19,67

7,12

2,04 2483 7,31

9,75 14,17

7,25

292 1750 6,83

Diferenca  Valor de p*
percentual
6,58% 0,3152
2,53% 0,5014
37,04% 0,0509
36,43% 0,0572

* Apos analise estatistica

TABELA 7
Valores do torque maximo (TM) em valor absoluto, torque
maximo em percentagem do peso corporal (TM % peso),
trabalho total em valor absoluto (TT) e trabalho total em
percentagem do peso corporal (TT % peso) para os testes
de inversao dos pés operados (O) e nao operados (NO)

dos pacientes avaliados (N° de ordem)

N2 de ordem 1 2 3 4 5 6
NOO NOO NOO NOO NOO NOO
TM (Nm) 36 32 27 35 28 23 14 18 17 10 10 16
TM % peso 45 40 39 50 29 24 16 21 18 11 18 29
TT (J) 3524 27 28 27 21 1412 17 9 13 12
TT % peso 44 30 39 40 28 22 16 14 18 10 23 21
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TABELA 8
Média e desvio-padrao de valores de torque maximo (TM),
torque maximo em percentagem do peso corporal (TM % peso),
trabalho total (TT) e trabalho total em percentagem do
peso corporal (TT % peso), para os testes de inversao
dos pés nao operados (NO) e operados (0), com
diferencas percentuais entre os grupos

TABELA 11
Valores do torque maximo (TM) em valor absoluto, torque
maximo em percentagem do peso corporal (TM % peso),
trabalho total em valor absoluto (TT) e trabalho total em
percentagem do peso corporal (TT % peso) para os testes de
flexao dos tornozelos operados (O) e nao operados (NO)
dos pacientes avaliados (N° de ordem)

Inversao NO 0 Diferenca  Valor de p*
tual
Média = DP  Média = DP Poroom e
™ 22,00 990 22,33 9,65 8,01% 0,9036
TM % peso 28,17 13,47 29,17 13,96 7,68% 0,7990
T 2217 8,82 17,67 7,71 19,83% 0,0616
TT % peso 28,00 11,37 22,83 10,89 19,39% 0,0654

* ApoOs andlise estatistica

TABELA 9
Valores do torque maximo (TM) em valor absoluto, torque
maximo em percentagem do peso corporal (TM % peso),
trabalho total em valor absoluto (TT) e trabalho total em
percentagem do peso corporal (TT % peso) para os testes
de extensao dos pés operados (O) e nao operados (NO)
dos pacientes avaliados (N° de ordem)

N° de ordem 1 2 3 4 5 6
NOO NOO NOO NOO NOO NOO
T™ (Nm) 33 25 36 40 43 37 27 40 14 16 13 14
TM % peso 41 31 52 57 45 39 31 46 15 17 14 15
TT (J) 18 8 2320 24 20 1220 9 8 8 8
TT % peso 23 10 3328 2521 1423 10 9 8 8
TABELA 10

Média e desvio-padrao de valores de torque maximo (TM),
torque maximo em percentagem do peso corporal (TM % peso),
trabalho total (TT) e trabalho total em percentagem do
peso corporal (TT % peso), para os testes de extensao
dos tornozelos nao operados (NO) e operados (O),
com diferencas percentuais entre os grupos

Extensao NO 0 Diferenca  Valor de p*
tual
Média = DP  Média = DP  Foroond
™ 27,67 1213 2867 11,96  7,17% 0,7583
TM%peso 3300 1586 3417 1647  6,79% 0,7572
T 1566 7,00 1400 657  4,95% 0,5189
TT%peso 1883 9,75 1650 855  556% 0,4634

N° de ordem 1 2 3 4 5 6
NOO NOO NOO NOO NOO NOO
T™M (Nm) 122 48 92 70 65 51 65 54 51 35 33 35
TM % peso 153 60 133101 68 54 75 62 55 38 35 37
TT ) 5916 47 32 29 20 31 21 31 17 16 17
TT % peso 7420 68 46 31 21 36 24 33 18 17 18
TABELA 12

Média e desvio-padrao de valores de torque maximo (TM),
torque maximo em percentagem do peso corporal (TM % peso),
trabalho total (TT) e trabalho total em percentagem do
peso corporal (TT % peso), para os testes de flexao
dos pés nao operados (NO) e operados (O), com
diferencas percentuais entre os grupos

Flexao NO 0 Diferenca  Valor de p*
|
Média = DP Média = Dp  PErcem™@
™ 71,33 31,49 4883 13,14 24,72% 0,0916
TM % peso 58,67 23,34 86,5 46,27 24,66% 0,0990
T 2050 596 3550 15,15  34,50% 0,0561
TT % peso 2450 10,77 4317 2260  35,08% 0,0598
* Apos andlise estatistica
TABELA 13

indice percentual da eversdo/inversao para os testes de torque
maximo (TM) e trabalho total (TT) dos pés operados (O) e nao
operados (NO) dos pacientes avaliados (N° de ordem)

N° de ordem 1 2 3 4 5 6
NOO NOO NOO NOO NOO NOO
T™M (Nm) 97 75 10360 96 135 150100 76 130 100 75

TT () 10375 11835 93 129 179108 76 89 9275

TABELA 14
Meédia, desvio-padrao (DP) e diferenca percentual dos indices de
eversao/inversao, quanto ao torque maximo (TM) e trabalho
total (TT) dos pacientes operados (O) e nao operados (NO).
Valores de p obtidos através do teste t pareado

Eversao/ NO 0 Diferenca  Valor de p*
i a tual
INVersd®  Media = DP  Média = Dp  Poroem4@
™ 103,67 24,61 9583 31,21 1,85% 0,6785
TT 111,83 40,26 85,17 32,19 17,17% 0,2432

* Apos andlise estatistica

* Apos andlise estatistica
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TABELA 15
indice percentual da extensio/flexdo plantar para os testes de
torque maximo (TM) e trabalho total (TT) dos pés operados (O)
e nao operados (NO) dos pacientes avaliados (N° de ordem)

TABELA 20
Valores percentuais do déficit de torque maximo (DTM %) e
déficit de trabalho total (DTT %) para os testes de flexao
plantar do pé dos pacientes avaliados (N° de ordem)

N2 de ordem 1 2 3 4 5 6
NOO NOO NOO NOO NOO NOO

TM (Nm) 27 52 39 57 66 73 42 74 27 46 39 40
TT ) 31 50 48 62 83100 39 95 29 47 50 47
TABELA 16

Meédia, desvio-padrao (DP) e diferenca percentual dos indices de
extensao/flexao, quanto ao torque maximo (TM) e trabalho
total (TT) dos pacientes operados (O) e nao operados (NO).

Valores de p obtidos através do teste t pareado

Extensao/ NO 0 Diferenca  Valor de p*
flexa |
@ Media = DP  Média = DP  Poreem
™ 40,00 14,28 57,00 14,00 49,75% 0,2277
T 46,67 19,75 66,83 24,44  51,77% 0,0512

* Apos analise estatistica

TABELA 17
Valores percentuais do déficit de torque maximo (DTM %) e
déficit de trabalho total (DTT %) para os testes de eversao
do pé dos pacientes avaliados (N° de ordem)

N° de ordem 1 2 3 4 5 6
DTM % 31 25 -15 14 0 -20
DTT % 50 68 -8 48 38 25

TABELA 18

Valores percentuais do déficit de torque maximo (DTM %) e
déficit de trabalho total (DTT %) para os testes de inversao
do pé dos pacientes avaliados (N° de ordem)

N° de ordem 1 2 3 4 5 6
DTM % 11 -29 18 -29 41 -60
DTT % 31 -12 22 14 47 8

TABELA 19

Valores percentuais do déficit de torque maximo (DTM %) e
déficit de trabalho total (DTT %) para os testes de extensao
do pé dos pacientes avaliados (N° de ordem)

N2 de ordem 1 2 3 4 5 6
DTM % 24 -1 14 -48 -14 -8
DTT % 56 13 17 -67 11 0
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N¢ de ordem 1 2 3 4 5 6
DTM % 61 23 22 17 31 -6
DTT % 73 31 31 32 45 -6

DISCUSSAO

O estudo das forcas de flexdo, extensao, eversdo, inversdo
do pé e tornozelo, apds o tratamento cirdrgico da lesdo de
tenddo de Aquiles, foi feito com o uso do dinamdmetro iso-
cinético.

O aparelho permitiu a demonstracdo de dados objetivos e
a documentacdo da andlise dindmica dos movimentos, via-
bilizando o estudo comparativo dos resultados'?, mesmo nao
podendo tirar conclusdes sobre caracteristicas isoladas do
musculo e sim, dos grupos musculares.

A opgdo da técnica cirdrgica com uso do tenddo fibular
curto para reparo e refor¢o do tenddo lesado foi baseada na
literatura®343%, que evidencia bons resultados sem referén-
cia a rerrupturas, com menor morbidade pela modificagdo
da técnica de Teuffer por Turco & Spinella, que ndo perfura
o calcineo, sem evidéncias do desbalango de forcas entre
eversores e inversores do pé.

Tivemos como preocupa¢do o seguimento da padroniza-
c¢do estabelecida para os testes!'?, obtendo assim dados con-
fidveis, reprodutiveis e compardveis a outros estudos da lite-
ratura®3. Destacamos que, em relacdo a velocidade angu-
lar, os menores coeficientes de variacdo nas avaliagdes, se-
gundo Imamura?, sdo de 30°s, sendo, portanto, escolhida
em detrimento das outras velocidades.

Os valores de torque méaximo e trabalho total foram ava-
liados também com correc¢do para o peso corporal, uma vez
que a amostra é constituida por individuos com diferentes
pesos, que tendem a desenvolver o torque miximo propor-
cionalmente a sua massa corpérea’’?. Acreditamos, que esta
avaliacdo seja mais representativa da realidade, o que quali-
fica o estudo comparativo entre individuos, apesar das dife-
rencas nas dimensdes corpdreas. Nao houve preocupacio com
a dominancia dos membros, pois ndo hé diferencas estatisti-
camente significante entre os mesmos‘!?.

Para a constatacdo ou ndo de diferencas do lado operado
com o ndo operado, consideramos o valor de variacdo de
15% da forga muscular como patoldgicat?.
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Nosso estudo demonstrou uma diferenga percentual de
6,58% no torque méximo (TM) de eversdo, a favor dos lados
ndo operados (NO), sendo que, quando os resultados sdo sub-
metidos a andlise estatistica (teste ¢ de Student pareado com
p < 0,05), o p resultante foi 0,3152, estatisticamente nao sig-
nificante.

Quando analisamos o torque maximo percentual (TM%)
na eversdo, a diferenca dos lados foi de 2,50% com p resul-
tante de 0,7500, que tampouco € estatisticamente significante.

Na avaliagdo dos trabalhos totais (TT = 37,04% e TT% =
36,46%) para eversdo, deparamo-nos com diferencas percen-
tuais maiores em relagcdo ao torque maximo, porém com va-
lores de p = 0,0509 e p = 0,0572, respectivamente. A obser-
vacdo dos dados totais de eversdo ndo evidenciou perda no
torque maximo de eversdo e mostra uma relagdo limitrofe de
significancia estatistica dos membros operados e nio opera-
dos, no que diz respeito ao trabalho total.

No estudo da avaliacdo dos médulos para flexao, consta-
tamos a diferenca percentual de 24,72% para TM (p = 0,0916),
afavor do lado ndo operado, e diferenca percentual de 24,66%
de TM% (p = 0,0990), o que mostrou diferenca em relacdo
ao achado de Turco®; porém, como para o autor citado, os
valores ndo sdo estatisticamente significantes.

Quando analisamos o trabalho total de flexdao, deparamo-
nos com valores de diferenga percentual mais notdveis (TT
=34,50% e TT% = 35,08%), porém limitrofes quanto a sig-
nificancia estatistica (p = 0,0561; p = 0,0598, respectiva-
mente).

Atribuimos parte do resultado ao menor tempo de evolu-
¢do pos-operatério do paciente n® 1.

Os valores de inversdo e extensdo ndo sao estatisticamen-
te significantes, quanto a diferenga do lado operado e ndo
operado. De posse dos dados da relagdo extensdo/flexao, pu-
demos constatar tanto diferengas percentuais (49,75%) quan-
to estatisticas (p = 0,1471), que atribuimos a uma forca de
flexdo prévia jd significante e que, apesar da lesdo e com o
refor¢o do tendao fibular curto, a relagdo se mantém a favor
da flexdo.

A avaliacdo do perimetro da perna nao apresentou signifi-
cancia estatistica (p = 0,2057), quando comparados os lados
operados com os ndo operados.

A andlise dos dados subjetivos ndao demonstrou compro-
misso funcional da for¢a de eversdo e flexdo plantar, nem
tampouco instabilidade do tornozelo. Os pacientes nio apre-
sentaram alteracdes na atividade da vida didria, sendo que a
presenca de dor eventual foi referida por trés (tabela 3).
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CONCLUSOES

1) A técnica cirdrgica com a retirada do tenddo fibular
curto de sua insercdo, para utilizagdo como refor¢co no repa-
ro da lesdo do tenddo de Aquiles, ndo evidencia diminui¢cdo
do torque méaximo de eversdo (valor absoluto e percentual
ao peso), quando comparado ao lado contralateral ndo ope-
rado.

2) A comparacdo da forca de flexdo plantar do lado ope-
rado e ndo operado ndo demonstrou diminuicdo estatistica-
mente significante.

3) A avaliacdo dos trabalhos totais de eversdo e flexao
plantar denota valores limitrofes de significancia estatistica,
0 que pode caracterizar uma menor eficiéncia e capacidade
de trabalho do que o lado normal.

4) A avaliac@o pds-operatdria com o uso do dinamdmetro
isocinético € um método que permite, através da documenta-
¢do dos dados, a demonstragdo objetiva das forcas e possibi-
lita o seguimento da evolucdo do paciente.

5) A técnica de reparo da lesdo do tendao de Aquiles com
o uso do tendao fibular curto para reforco mostrou-se de boa
aplicabilidade.
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