Ruptura do tendao de Aquiles. tratamento
cirurgico, mobilizac&o e carga precoces

CELSO TELMO DOS SANTOS GOMES?

“ Carga mecanica e movimento sdo observados
ser particularmente importantes para as caracte-
risticas mecanicas do processo de cicatrizacdo.” ®

RESUMO

O tratamento da ruptura aguda do tendéo de Aquiles
ainda é determinante de incertezas ao médico e ao pa-
ciente. Os métodos de tratamento sdo muitos. Porém, sua
quase totalidade — quer sgja conservador ou cirurgico —
utiliza imobilizacdo por longo tempo, com todas as suas
conseqliéncias. Neste trabalho o autor mostra sua expe-
riéncia, ainda inicial, em 13 pacientes praticantes de ati-
vidade fisica, ndo competitiva, que sofr eram ruptur a agu-
da e traumaética do tend&@o de Aquiles, nos quais empre-
gou método de tratamento com mobilizacdo e carga pre-
coces. Ou sg a, apoio e movimentacao iniciadosja aos dez
diasapos a cirurgia. Conclui que o método nédo sb é facti-
vel como absolutamente Util, pois a reabilitacdo é mais
rapida e com menos déficit no final.

SUMMARY

Achilles tendon rupture: surgical treatment, early mobili-
zation and weight bearing

The treatment of the acute Achilles tendon rupture is not
absolutely clear yet. There are many kinds of methods. Most
of them have used the immobilization for a long time. The
authors are presenting their experience with early full weight
bearing and functional treatment after surgical repair of acute
Achilles tendon rupture. The conclusion is that it is a good
method, with a faster recovery and less handicap at the end.

JUSTIFICATIVAS
M étodos de tratamento habitualmente utilizados

O embasamento para a orientacéo do tratamento da ruptu-
ra do tendao de Aquiles é habitualmente fundamentado so-
bre 0 medo, a incerteza e a preocupacao.
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Héa o medo de que ocorra a perda da cicatrizagéo e a rer-
ruptura. Existe incerteza sobre o tempo minimo necessério
para a cicatrizagdo, a recuperacdo das caracteristicas anéto-
mo-histoldgicas e 0 ganho de resisténcia indispensavel para
gue o tendao de Aquiles possa voltar a exercer sua funcéo de
altissima solicitacdo de esforcos. A grande preocupacéo en-
tre os ortopedistas, e também os atletas, é se estes poderdo
retornar a suas atividades atléticas exercidas antes da |esdo.
E, em caso de tentativa de retorno, quando podera ser feito
Sem riscos maiores.

Por essas razoes, entre outras, verifica-se que cléssica e
comumente os diferentes tipos de tratamento — cirdrgicos e
nao-cirdrgicos — apresentam um elemento em comum: imo-
bilizacao rigida prolongada, que em muitos protocolos de
tratamento vai a 12 semanas.

Mas, segundo Mandelbaum et al.®?, os objetivos do mé-
dico de esporte nos cuidados deste problema sdo minimizar
a morbidade e otimizar a rapidez do retorno ao desempenho
funcional completo.

E 0 que se observa com as medidas habituais?

Véem-se:

 Atrofia muscular e outras importantes.

e Demora na recuperacdo da amplitude dos movimentos
articulares do tornozelo e do pé.

» Prazo longo na recuperacéo da forca muscular e, con-
seqiientemente, da capacidade funcional e retorno esportivo
adequado.

 Prejuizo da cartilagem articular.

 Risco de trombose venosa profunda.

e Diminuicdo permanente da capacidade funcional.

« Nistor observou, no minimo, 10% de déficit funcional
com 0 seu método ndo-cirdrgicod,

e Alguns chegam a 20% de déficit de sua capacidade.

« Significante perda de &gua, da concentragéo de glicosa-
minoglicanos e poténcia®.

e Pace et al.®® verificaram que a imobilizacdo gessada
determina alteracdes ultra-estruturais no masculo e nos teci-
dos conetivos.

Por tudo isso, segundo Clain®, ndo existe consenso sobre
acondutaideal e factivel para a ruptura traumatica aguda do
tenddo de Aquiles. Tanto que Mann & Plattner®® dizem: “O
tenddo de Aquiles tem sido origem de dificuldades tanto para
os atletas como a seus médicos desde a antiguidade”.
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A confusdo e as dividas sdo tantas que mesmo a escolha
de método cirdrgico ou ndo-cirdrgico nao apresenta defini-
¢do clara. Dai Mann & Plattner afirmarem haver grande con-
trovérsia concernente ao tratamento adequado da ruptura do
tenddo de Aquiles, se cirlrgico mais imobilizagdo ou se ndo-
cirtrgico com imobilizagdo gessada.

Como se vé, discute-se se se opera ou ndo. Porém, sempre
ocorre a imobilizagdo. O que varia é seu tempo.

Mann & Plattner, independente do método, indicam imo-
bilizacdo de oito a 12 semanas, com trocas gessadas de 30
em 30 dias, para gradativamente aumentar a flex&o dorsal do
pé.

Clain® indica oito semanas de imobilizac&o ininterrupta e
mais duas a quatro interrompidas.

Saltzman & Bonar® indicam apoio precoce protegido com
bota gessada trocada a cada duas semanas, levando o torno-
zelo a posicao neutra em seis a o0ito semanas.

Scheller et al.(19), baseados no trabalho de Conway et al.®®,
indicam gesso por oito semanas.

Lea & Smith®™ tém um protocolo para o tratamento con-
servador da ruptura do tenddo de Aquiles e imobilizam o pé
por dez semanas.

Nistor®®, igualmente em seu tratamento néo-cirudrgico,
imobiliza por oito semanas, mais quatro com elevacéo do
salto do sapato. A carga € permitida com quatro semanas.

Mandelbaum et al.*? usam tala posterior suropodalica du-
rante duas semanas. E, posteriormente, Ortese articulada
deambulatoria por mais quatro semanas. Porém, desde o ter-
ceiro dia do pds-operatorio, diariamente sdo realizados exer-
cicios.

Speck & Klaue™® permitem o apoio precoce com Ortese e
com seis semanas liberam a carga livre.

Inicialmente propus imobilizacdo de seis semanas no pos-
operatério darupturaligamentar do tornozel0®, quando ado-
tei aindicagdo de Clayton & Weir J.®@, que fizeram estudo
com ligamentos de joelhos de coelhos.

Sabe-se que aimobilizacdo leva a cicatrizago externa por
aderéncia, enquanto intrinseco processo interno de cicatri-
zagdo segue precoce movimentacdo passiva controlada®.
Carga mecanica e movimento sdo considerados particular-
mente importantes para as caracteristicas mecanicas do pro-
cesso de cicatrizagdo®.

E ainda importante considerar que os exercicios determi-
nam aumento no tamanho das fibras colagenas, sua poténcia
fina e consisténcia®.

Conceitos difundidos quanto as necessidades do tendéao
(inclusive quanto a resisténcia da sutura)

Pelas razdes citadas, € indiscutivel a importancia de que
exista apoio da pesquisa experimental para precisar a real
necessidade da cicatrizagdo segura, adequada e resistente do

952

tend&o rompido suturado. E, ainda, qual o tipo de suturamais
apropriado para suportar possivel hiperesforco no periodo
de neotecido cicatricial fraco.

Conway et al.®, trabalhando com tenddo de Aquiles em
coelho, observaram que a maturagdo da cicatrizag8o ocorre
em 56 dias.

Enwemeka et al. tenotomizaram tenddo de Aquiles de
ratos e demonstraram significante aumento da poténcia do
tenddo depois de mobilizacGes precoces de tenddes opera-
dos.

Gomes et al.® observaram que, apds romper e suturar ten-
dbes patelares de ratos, mesmo n&o imobilizando, o aspecto
e a formagdo histoldgica, assim como a resisténcia a solici-
tacdo de tensdes por tracdo, apresentaram as mesmas carac-
teristicas dos tenddes-controles néo cortados.

Por todas essas razdes e conhecendo o trabalho de Man-
delbaum et al.?, decidimos diminuir o periodo de imobili-
zac&o do tenddo rompido operado.

Objetivos — Demonstrar a compatibilidade e a possibili-
dade de carga e mobilizac@o orientadas precoces que ndo
forcem muito o tend&@o de Aquiles apos cirurgia de ruptura
aguda.

Delimitacdo — Apenas considerar a experiéncia com a
mobilizac&o precoce em rupturas agudas do tenddo de Aqui-
les operados nos primeiros dias.

MATERIAL E METODO

Comegamos com 0 método em fevereiro de 1996. Até o
momento tratamos 13 pacientes com ruptura aguda unilate-
ral do tenddo de Aquiles, por solicitacdo forte, com tipica
contragdo muscular excéntrica do triceps e sem muita ascen-
s8o do coto proximal. Todos os pacientes eram do sexo mas-
culino, que realizavam atividade fisica esportiva; contudo,
nenhum deles era atleta competitivo. A idade minima foi de
28 anos e a maxima de 46 anos. O acompanhamento mais
longo é de 31 meses, o menor, de 8 (fig. 1). N&o aceitamos
0s que tivessem lesdo degenerativa evidente e os que fize-
ram uso de corticosterdide — nem por via sistémica ou por
infiltracdo. O estado geral dos paciente era bom.

Técnica cirargica

Adotamos aincisdo longitudinal paraaquilianamedial, dis-
cretamente curva
Avaliac8o da lesdo — Procuramos observar:

* O local dalesdo: se najungao miotendinea, no corpo do
tend&o ou na jungdo com o 0SsO.

 Sua caracteristica: se linear, parcialmente linear ou se
desfiada por esgarcamento.

* Existéncia ou ndo de degeneracéo tendinea, principal-
mente no local da lesfo.
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Tempo (més)

Pacientes

10 1 12 13

Fig. 1 — Acompanhamento de pacientes apds cirurgia de ruptura traumati-
ca do tend&o de Aquiles

Técnica corretiva do tenddo — Tinhamos programado para,
na dependéncia do aspecto e alinhamento ou desalinhamen-
to das fibras dos cotos tendineos (conforme a intensidade do
seu desfiamento), utilizar ou néo reforgo no local.

Com reforgo — Programamaos uso de reforco para as lesdes
com grave desalinhamento e desfiamento que impossibili-
tasse sutura término-terminal adequada e confiavel. Seria
preferentemente tendineo. Sempre que possivel preferimos
o tenddo do plantar delgado, pois consideramos que os de-
mais tenddes do pé apresentam funcdes especificas impor-
tantes, ndo sendo aconselhével desativé-las. N&o temos ex-
periéncia com o emprego de reforco sintético.

Sem reforco — Tendo razoavel alinhamento das fibras —

com relativamente pouco desfiamento — ndo adotamos refor-
¢o e realizamos a sutura direta. Se necessério, fazemos mini-
desbridamento das fibras desfiadas.
Tipo de sutura — Adotamos a técnica de Krackow et al.9,
Esta técnica é semelhante a de Klinert, s6 que dupla. Kra-
ckow em seu trabalho mostrou diversas maneiras de passar 0
fio. Experimentamos e adotamos até o presente momento
uma delas. Basicamente, utilizamos separadamente dois fios
de sutura. Cada um deles passa em uma das metades dos
cotos. Com os dois se tem, portanto, dupla sutura. Se neces-
sario, podem ser dados pontos isolados de reforco na super-
ficie de unido (fig. 2). Utilizamos fio Mononylon 00. Nos
dois primeiros pacientes foi fio Ethibond 5. Consideramos
exageradamente grosso e, coincidentemente, neles obtive-
mos mais problemas de sofrimento local.

Se possivel, fechamos o paratendao.

Suturamos o subcuténeo com Vycril 000 e a pele com su-
tura subcuticular, continua ou interrompida, usando fio de
Monocryl 0000, incolor. Em alguns pacientes usamos a sutu-
ra com nés externos.

Imobilizacdo imediata

Ap0s ainstalagdo da drenagem por aspiracao continua por

vécuo, o fechamento do ferimento cirdrgico e do curativo
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Fig. 2 — Esquema da
sutura dupla de
Krackow

apropriado, colocamos gesso suropodalico, tendo o cuidado
de deixar com boa protecéo e seguranca. O gesso é mantido
por dez dias. O sistema de drenagem é retirado em 24 horas.

M étodo de tratamento apos a cirurgia (reabilitacéo)

As medidas de reabilitacdo ja comecam de 24 a 48 horas
ap0s a cirurgia, conforme o protocolo a seguir.

Protocolo de reabilitacéo

Nos trés primeiros dias — Preocupamo-nos em diminuir as
reacdes a agressao cirurgica, diminuindo a tumefacéo e a
dor. Mantemos o pé discretamente elevado e o joelho flexio-
nado, para relaxar os gastrocnémios, diminuindo a dor.

Do 3° a0 10° dias — Permitido andar com duas muletas,
sem apoio. Jainiciado trabalho muscular desde o 2° dia: fun-
damentalmente, contragdes isométricas.

Do 10° ao 20° dias— No 10° diaretiramos o gesso. Permi-
tido o apoio parcial, usando duas muletas. E fundamental
gue se evite a flex&o dorsal forgcada, caminhando com pro-
gressdo lateral do pé operado. NOs casos em que suturamos a
pele com nés externos, retiramos os pontos no 14° dia. Inten-
sificado o trabalho muscular, aumentando sua forgca e massa.

Do 20° ao 30° dias — Iniciar e intensificar gradativamente
adorsiflexdo do pé, sem forgéa-la além de 5°. Permitir maior
carga — até subtotal. Trabalhar mais a forgca muscular. Inici-
ar, se possivel, com exercicios de bicicleta e natacéo.

Do 30° ao 45° dias — Largar uma muleta, se possivel. Au-
mentar a dorsiflexdo do pé. Aumentar a forca muscular. In-
tensificar exercicios na bicicleta.

Do 45°-60° dias — Largar a 22 muleta. Intensificar exerci-
cios na bicicleta. Aumentar a flexdo dorsal. Aumentar exer-
cicios de forga, inclusive para o triceps. Iniciar trabalho na
esteira.

Do 60°-90° dias— Intensificar todos os itens acima. Iniciar
trabalho em escada (subida e descida). Caminhar mais rapi-
do na piscina. Caminhar na ponta dos pés.

Do 90°-120° dias — Intensificar os anteriores. Caminhar
rapido e iniciar corridas leves.
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Mais de 120 dias — Intensificar os trabalhos acima. Inten-
sificar o condicionamento, inclusive localizado. Intensificar
aatividade fisica. Ter retorno completo ao esporte s6 quando
0 paciente possa participar das atividades (treinos, etc.), com,
no maximo, déficit funcional discreto e musculatura com re-
cuperacdo praticamente total.

Cuidados com o complexo secundério

O cuidado imediato apds a cirurgia € com as medidas de
drenagem postural, repouso e contragdes musculares. O me-
diato € para diminuir as reacOes inflamatérias inerentes ao
processo. E feito com aparelhagem fisioterapica apropriada.
Movimentac&o permitida do pé

Nos primeiros dez dias se realizam movimento dos dedos
e movimentagdes suaves do joelho, so que evitando sua ex-
tensdo maxima para ndo tensionar no local cirdrgico, evitan-
do fundamentalmente a dor.

Com a liberac&o do gesso inicia-se a movimentagdo ativa
assistida do pé.

Movimentos ativos assistidos

Num primeiro momento apds aretirada da imobilizacdo é
liberada e estimulada a movimentac&o ativa do tornozelo.
Contudo, deve haver o controle para que ndo ocorra exage-
ro, ndo devendo nem chegar aos 90° (posicdo neutra). 1sso
val até mais ou menos o 20° dia.

A flexdo plantar ativa ja pode ser iniciada no momento de
retirar o gesso, desde que as condi¢fes locais permitam. De-
vem ser movimentos suaves e ndo ambiciosos. Eles, além de
iniciar a ampliacdo dos movimentos, determinam a estimu-
lacdo da acéo do triceps sural e auxiliam a diminuir o edema
regional.

A inversdo e a eversdo do pé sdo apenas discretamente
esbocadas nos primeiros 20 dias.

Movimentos ativos liberados

Os movimentos ativos mais livres comegam em torno dos
20 dias.

Porém, a dorsiflexdo ainda n&o é estimulada além do 0°.

A flexdo plantar ja € mais livre.

Asinversdo e eversdo sdo livres. Contudo, claro que ainda
estardo muito limitadas.

Movimentos passivos

Os movimentos passivos para ampliar a flex@o dorsal do
pé ja podem ser iniciados aos 20 dias — desde que realizados
com extremo cuidado e pouca ambic&o.

A partir do 30° dia é possivel forcar mais, tentando alcan-
car 5° de dorsiflex&o — mas sempre com extremo cuidado.

A inversdo e a eversdo podem também ser trabal hadas pas-
sivamente de forma mais intensa
Exercicios para o trofismo muscular

Precocemente deve-se trabalhar o trofismo muscular. Ja
no segundo dia apds a cirurgia iniciamos as contragdes iso-
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Fig. 3

métricas. E, a medida que melhoram as reacdes, elas sao
mais solicitadas, sempre dentro do aceitavel pelo paciente.
Carga

Apenas nos primeiros dez dias ndo permitimos o apoio.
Depois, sim. SO que aumentando gradativamente.

Liberacdo parcial

Com aretirada do gesso ja € estimulado o tocar com o pé
operado no piso. A medida que o paciente vai perdendo o
medo e comegam 0s outros estimulos e que, ainda, as condi-
¢Oes locais de tumefacdo — por exemplo — possibilitem, séo
iniciados passos com discreta pressdo usando-se duas mule-
tas. Mas nuncaforcando a flex&o dorsal. Paraisso o paciente
€ ensinado e fiscalizado para que caminhe mantendo o pé
apoiado, mas rodado lateralmente. Isso €, tenha progressdo
lateral do passo do lado operado (fig. 3). Assim, o pé deslo-
ca-se em bloco para frente, ndo realizando qualquer dorsifle-
x&o. Mantém-se orientagdo 0 tempo necessario, depen-
dendo tanto da maturidade da cicatrizacgo, como do grau da
dorsiflex&o e da dor.

Ap6s o 20° dia ja se permite carga maior. Inclusive, con-
forme a autonomia do paciente, proximo do 30° dia se retira
uma das muletas.

Liberacéo total

A liberacéo total da carga é permitida quando o paciente
estiver confiante e tenha alguma amplitude razoavel de mo-
vimento no tornozelo.

Aumentando a confianga e tendo andar mais funcional,
estimulamos a progressdo anterior do passo.

Trabalho de recuperacéo da forca do triceps sural

O trabalho de recuperagéo da forca do triceps sural come-
¢ajacom as contragBes isométricas no 2° dia do pds-opera-
torio.

Permissdo para retornar as atividades forcadas pré-lesdo

A permissdo deve ser gradativa, aumentando passo a pas-
so 0 nivel e o tipo de solicitagdo. Porém, nunca é permitido o
retorno as atividades pré-lesdo se ainda persistir déficit ra-
zoavel. Preferentemente, s6 quando ja ndo exista qualquer
insuficiéncia ou esta ndo sejafator de risco para algum dano,
independente de qual.
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RESULTADOS

Tipo e caracteristicas da lesdo tendinea (inclusive locali-
zacdo)

Em todos os tenddes observou-se lesdo do tipo desfiamen-
to — ndo linear — porém, sem exagero, sendo possivel reali-
zar adequada sutura término-terminal.

O local da ruptura ou foi no corpo tendineo ou na juncdo
miotendinea. N&o tivemos nenhum ao nivel dajuncdo osteo-
tendinea.

Avaliacéo clinica
Dor

E uma queixa importante que deve ser sempre valorizada.
Preocupamo-nos em verificar sua presenca, onde era referi-
da, quando ocorria— se mesmo em repouso, ou sd sob tensdo
e a palpacdo — e sua tendéncia evolutiva. Em todos os casos
sua localizacdo foi no local da lesdo e cirurgia. Porém, em
um deles houve queixa no dorso do pé, desde o tornozelo até
a base dos dedos. Este estava muito edemaciado. A investi-
gacdo vascular foi negativa para algum sofrimento que pu-
desse ser responsavel.

Evidente que era mais intensa nos primeiros dias apos a
cirurgia (principalmente nos trés). Porém, néo chegou ao ni-
vel deincapacitante. Semprefoi controlavel, tendo o paciente
inclusive condicdes de ir para uma cadeira ou até o banhei-
ro, sem transtornos.

A extensdo do joelho deixou de causar reclamacéo de dor
no local da cirurgiaentre 0 4° e 0 6° dias. A partir do 7° ela
era realizada sem dificuldade.

No inicio do apoio (10°-11° dias), todos os pacientes refe-
riram algum desconforto ao nivel da cirurgia. Mas com o
auxilio de duas muletas e colocando o membro inferior ro-
dado lateralmente, conseguiram iniciar 0S passos.

Os dois primeiros pacientes queixaram-se de dor local du-
rante 0ito a nove meses. A correlacéo que fizemos foi com o
uso de fio de sutura muito grosso (Ethibond 5) passando em
ziguezague pelo interior do tend&o, pois verificamos que o
local apresentava-se muito engrossado e irregular.

Nos trés primeiros dias ap0s a cirurgia verificamos dor
espontanea. Porém, nos pacientes 1 e 2 constatamos sua ocor-
réncia mesmo depois.

N&o encontramos aparecimento de intensificac8o brusca
de dor, que sugerisse alguma complicacdo. Apenas nos dois
primeiros tivemos a persisténcia de dor — ndo intensa — que
provocava, inclusive, claudicac&o.

Algum desconforto local causado pela palpacéo foi recla-
mado por todos os pacientes durante 30 a 40 dias. Nos dois
primeiros pacientes persistiu por 0ito a nove meses.

No primeiro més verificamos a ocorréncia da dor com a
movimentacdo ativa do pé. Mas sempre correlacionada com
o grau de solicitacdo. Mesmo com suaves, ocorreram até o
20° dia. Mas os pacientes conseguiam fazer os movimentos
em menor ou maior amplitude — dentro do programado.

No inicio a flex@o dorsal determinava dor. Como exigia-
MOS Movimentos suaves, ndo chegaram a nivel que impedis-
se a continuidade da recuperagcdo. No paciente 5, em que
ocorreram as maiores dificuldades de recuperacéo, ela pro-
longou-se por dez semanas.

Ja com a flexdo plantar praticamente ndo ocorreu queixa.
SO nos primeiros dias observou-se alguma dificuldade, po-
rém sem qualquer repercussio no processo de recuperacao,
mesmo com aflexdo plantar contraresisténcia, realizadamais
tardiamente (fig. 4).

Os dois primeiros pacientes reclamaram de dor quando
submetiam o pé a esforco maior de caminhar, subir e descer
escada. SO conseguiram correr em torno do 9° més.
TUuMEFACAO

Verificamos a persisténcia de edema regional em todos os
pacientes por periodo de dois atrés meses. Jaalocalizada ao
nivel do tend&o operado persistiu por longo tempo; nos dois
primeiros pacientes foi notada por quatro meses.

ESPESSURA DO TENDAO

O tenddo permaneceu grosseiramente espessado por va-
rios meses. Nos dois primeiros casos notamos espessamento
de mais de duas vezes seu didmetro transverso por 13 meses.
Nos demais tenddes foi bem menor. E importante considerar

—@—Dor esp.
—Jl— Dor prov.

Tempo (més)
N w ) (5]

[

Pacientes

12 4

10 4

Tempo (més)

Pacientes

Fig. 4 — Persisténcia da dor no p6s-operatério do tenddo de Aquiles
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Fig. 5 — Engrossamento do tend&o de Aquiles apds cirurgia
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90 e o

RECUPERACAO DA FORCA DO TRICEPS SURAL
A andlise da recuperacéo da forca do triceps su-

AN < — - ral foi realizada principa mente considerando: con-
i d ,-\ . o A tra-resisténcia, caminhar, corrida, pela elevacéo na
o 70 . I § . , . ,
. A, _ T persio ponta do pé, o caminhar de pontado pé e o andar na

le-o o "4 A _, .
w0 M\ﬁ/\u/‘\\g ,j(\l;a

6 7
Pacientes

escada (fig. 7).

A €elevacdo na ponta do pé operado ocorreu entre
0s 2m 9d e 2m 24d, com média de 2m 15d.

O caminhar na ponta do pé variou de 2m 18d e

Fig. 6 — Recuperacdo dos movimentos do pé no pés-operatério do tendéo de Aquiles

3m 9d. A médiafoi de 2m 27d.
Ja a escada foi possivel usar entre 2m 24d e 3m
24d. O periodo médio foi de 3m 12d.
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EVOLU(;AO DO ANDAR

A evolucdo do andar foi avaliada pesquisando: o
apoio (carga), o uso de muletas, a persisténcia da
claudicagdo e a corrida.

O tipo de apoio — Durante os dez primeiros dias
apos a cirurgia ndo foi permitido o apoio. Este ini-
ciou-se de formaparcial e muito parcial, entre o 10°
e 0 15° dias, dependendo da sensibilidade e das con-
dicBes de cada paciente, sem qualquer imobilizador

Fig. 7 — Recuperacao da forca do triceps no pos-operatorio do tenddo de Aquiles

gue o engrossamento ndo é uniforme, sendo maior ao nivel
da regido de cicatrizacéo, mas dependendo também do tipo
de sutura realizada no tend&o (fig. 5).

Praticamente todos 0s pacientes apresentaram sensibilida-
de aumentada no local da sutura, principalmente os dois pri-
meiros.

MANUTEN(}AO DA CONTINUIDADE TENDINEA

Todos os tenddes operados mantiveram sua continuidade
até o presente momento.

ESTADO TROFICO DO TRICEPS SURAL

N&o ocorreu grande atrofia do triceps, na grande maioria
dos pacientes. Em realidade, os problemas maiores verifica-
mos nos pacientes 1, 2 e 5.

RECUPERAGAO DOS MOVIMENTOS DO PE

Preocupamo-nos em avaliar o tempo necessario de recu-
peracdo dos movimentos do pé. Fundamentalmente: flexao
plantar, flexdo dorsal, inversdo e eversdo. A flex&o plantar
foi a mais rapidamente recuperada. Ocorreu entre 30 e 54
dias, com média de 39 dias. A eversdo teve recuperagdo en-
tre 0 42° e 0 69° dias, com média de 55 dias. A inversdo foi
recuperada entre 0 54° e 0 84° dias, com média de 64 dias,
enquanto a flex&o dorsal, em valores aproximados ao do pé
contralateral, teve recuperacdo variando entre 66 e 99 dias.
Sua média foi de 82 dias (fig. 6).
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no pé. As orientacoes bésicas foram: usar duas mu-
letas, apoio leve que ndo crie maior desconforto e
ndo fazer qualquer flex&o dorsal durante do andar.
Para tanto, o paciente deveria caminhar com o membro infe-
rior rodado lateralmente (progresséo lateral do passo), le-
vando o pé em bloco. Em torno do 30° ao 45° dias a autono-
mia dos pacientes ja se apresentava melhor, tanto que passa-
ram a usar uma sO muleta. A liberagdo da 22 muleta, com
apoio total, se fez entre 0 45° e 0 65° dias (figs. 8 € 9).

A persisténcia da claudicacdo — A claudicagdo inicial era
orientada, pois ndo se permitiu caminhar com o movimento
de flexdo plantar para dorsal. Depois do 30° dia é que permi-
timos discretos movimentos. A quase normalizacéo do andar
variou entre 0 54° e 90° dias. A média da normalizagéo foi
de 65 dias. Na grande maioria dos pacientes o caminhar com
passos simétricos quanto ao comprimento, forga da batida e
angulo da progresséo foi observado entre a 9% e a 10?7 sema-
nas. Os pacientes 1, 2 e 5 conseguiram com 12 semanas.

A corrida — A corrida foi iniciada somente apos a recupe-
racdo dos movimentos e quando inexistia mais qualquer evi-
déncia de processo irritativo, inclusive com tumefacéo lo-
cal. Caminhadas fortes iniciaram-se apds os 90 dias. Corri-
das leves, proximo de 120 dias. E corridas moderadas, pelo
5° més. Porém, a liberacéo total s com a definitiva do pa-
ciente.

RETORNO A ATIVIDADE FiSICA FORGADA, INCLUSIVE ESPORTE

O retorno a atividade fisica prévia ao traumatismo foi ha-
bitualmente retardado por nos. Variou entre 5,1 e 8,1 meses.
O tempo médio do retorno foi de 6,2 meses (fig. 10).
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Fig. 8 — Tipo de carga apds cirurgia de ruptura do tendao de Aquiles
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Fig. 9 — Uso de muletas apo6s cirurgia do tendao de Aquiles

Como o saltar € uma das atividade mais estressantes para
o tendd@o de Aquiles, sua permissdo ocorreu mais ou menos
com o retorno a atividade fisica prévia.

Avaliacdo ecogréafica— A avaliacéo ecogréficafoi realiza-
da quando houve problema, como foi no caso dos dois pri-
meiros pacientes, que tiveram retarde no retorno por irrita-
¢do do fio de sutura tendineo.

DISCUSSAO

Apesar do pequeno nimero de pacientes em que adota-
mos este método da reabilitacdo precoce, conseguimos al-
guns dados e conhecimentos que nos possibilitam discutir
pontos e davidas cruciais no tratamento da ruptura aguda do
tenddo de Aquiles. Principalmente:

e Tempo necesséario de imobilizacéo.

 Espessura do tendé&o.

» Resisténcia da sutura.

e Tempo da recuperacéo.

* Possihilidade do apoio e da mobilizacdo precoces.

Tempo de imobilizacéo

Conforme vimos, os tempos de imobilizacdo sdo muito
distintos, porém habitualmente estéo acima de seis semanas,
chegando até a dez. Pace et al.*9 usam ortese funcional por
30 dias e deambulacdo com muletas por 20 dias. Mandel-
baum et al.® pregaram e diminuiram em muito esse periodo.
Mantiveram imobilizacdo rigida por 15 dias e depois Ortese

Rev Bras Ortop — Vol. 33, N° 12 — Dezembro, 1998

%
TR
i
E &
2 43
g
LI |

I:l-l

1 2 &3 4 5 6 ¥ B 8 10 11 12 13
Pacientes

Fig. 10 — Retorno a atividade fisica apés cirurgias no tendao de Aquiles

articulada deambulatéria por mais 30 dias. Observou-se me-
nor morbidade e retorno funcional mais rapido. Speck &
Klaue ndo usam imobilizagdo rigida e conseguem o apoio
livre com seis semanas.

Nossa experiéncia até 0 momento considera confortavel
ao paciente aimobilizacdo por dez dias, que é mantida devi-
do ao complexo secundério e a sintomatologia inerente ao
tipo de cirurgia, ndo quanto aresisténcia da sutura e da cica-
triz tendinea. Porém, passada essa fase, é absolutamente fac-
tivel o apoio com carga parcia (usando duas muletas), sem
qualquer imobilizacao.

Espessura do tend&o no local da cicatrizacdo

Massari et al.*¥ observaram espessamento de duas vezes
nas suturas tendineas realizadas percutaneamente e de trés
nos procedimentos abertos.

Observamos aumento da espessura em todos os tenddes
operados, principalmente nos dois primeiros pacientes. Atri-
buimos que seja em parte inerente ao tipo e gravidade da
lesdo, mas também dependente do material e da técnica uti-
lizados.

Resisténcia da sutura

A resisténcia da sutura tendinea depende, entre outras coi-
sas, do tipo da sua lesdo — se pouco ou muito desfiamento.
Felizmente, tivemos apenas tenddes com ruptura aguda e re-
lativamente pouco desfiamento, ndo necessitando de reforco
qualquer. N&o usamos mais fios grossos, pois torna-se dificil
Seu emprego ziguezagueado através do tendéo, além de se-
rem muito lesivos e causarem reaces no pos-operatorio. Uti-
lizamosfio inabsorvivel 00, habitualmente o Mononylon, pois
corre com mais facilidade, propiciando maior aproximac&o
dos cotos tendineos. Consideramos que atécnica de Krackow
et al.9 de dupla sutura no tenddo ja € um verdadeiro refor-
¢o, dando grande resisténcia. Consideramos adequado o tipo
de sutura em que cada fio fica com uma metade longitudinal
dos cotos tendineos. N&o consideramos necessario fio gros-
so. Muito pelo contrério. Ele cria dificuldades técnicas em
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sua passagem e causa muita reagdo posterior. N&o tivemos
rerruptura e percebemos que os pacientes ficaram seguros
paracaminhar sem imobilizacgo. Devemos reenfatizar os con-
ceitos e constatagoes de Gelberman et al.® de que aimobili-
zac8o determina retarde do desenvolvimento da forca e po-
téncia da ferida. E, ainda, que a carga ténsil necesséria para
aruptura aumenta durante a evolucéo da cicatrizagéo do ten-
d&o, sendo maior quando ocorre movimentagdo passiva con-
trolada do que imobilizagao. Nossa opini&o € de que a movi-
mentacdo ativa orientada e controlada também tem melhor
esse efeito.

Tempo de recuperagao

Conforme a andlise de nossos resultados, observa-se que,
enquanto pelo método habitual de tratamento os pacientes
estao ainda imobilizados, com a liberagdo precoce orientada
j& se apresentam em estagio adiantado de recuperacéo dos
movimentos e da forga, assim como praticamente ndo exis-
tindo mais reacdes secundarias como a tumefacao.

Possibilidade da mobilizagcdo precoce

Apesar da pequena casuistica é possivel ver a tendéncia
de ser absolutamente factivel e aconselhavel tratar a ruptura
aguda do tenddo de Aquiles com mobilizacdo e carga preco-
ces.

Felizmente, ja existem alguns autores com tendéncia ao
abandono ndo s6 da imobilizagdo rigida, como até de qual-
quer ti p0(5’12'15’19).

Consideramosindispensavel que hajaadequada selecéo dos
pacientes, pois estes devem seguir rigorosamente as orienta-
coes. Além disso, sdo igualmente fundamentais o tipo de téc-
nica cirdrgica — necessita ser resistente, 0 que acontece com
0 proposto por Krackow et al. — e 0 modo de caminhar, o
qual deve ser feito sem forcar a flexdo dorsal e, portanto, a
sutura. Por isso, indicamos a progressdo lateralizada do pas-
s0, pela qual no inicio € possivel até caminhar com o pé em
bloco, ndo tensionando a zona da sutura e da cicatrizacao.

CONCLUSOES

A despeito de utilizar o método do tratamento cirdrgico
da ruptura aguda do tendé@o de Aquiles com mobilizagcdo e
carga precoces em apenas 13 pacientes, € possivel concluir:

» O método €é seguro, desde que se tenham alguns cuida-
dos indispensaveis.

* A técnicade suturaduplade Krackow et al. oferece ade-
guada resisténcia.

» O tempo de recuperacéo e suaintensidade sGo mais ade-
quados.

» A mobilizac&o e carga precoces orientadas aumentam a
carga ténsil necesséria para a rerruptura tendinea, pelo que
diminui a possibilidade de sua ocorréncia.
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Portanto, o método sugere ser seguro e benéfico ao pa-
ciente, permitindo-lhe recuperacdo mais rapida e com me-
nor incidéncia de seqlielas, além de oferecer também segu-
ranca ao médico.
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