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RESUMO

As rupturas cronicas do tenddo do calcidneo sdo desafios cirdrgicos e apresentam
consequéncias na marcha. O propodsito deste estudo foi avaliar pardmetros cinéticos e
cinemadticos da articulagc@o do tornozelo em treze pacientes diagnosticados com rupturas de
tenddo do calcineo e tratados cirurgicamente através da técnica de enxerto livre do tenddo
do musculo semitendineo. Os dados foram colhidos seis meses (6M) e doze meses (12M)
ap6s o procedimento através de plataforma de forca enquanto os movimentos eram
gravados por seis cameras infravermelhas. Dois grupos foram submetidos a andlise da
marcha: grupo Paciente (subgrupos: pé Normal 6M, pé Normal 12M, pé Operado 6M e pé
Operado 12M) e grupo Controle. As varidveis cinemdticas analisadas incluiram velocidade,
cadéncia, comprimento do passo, porcentagem de fase de apoio e amplitude de movimento
do tornozelo nos planos frontal e sagital. Os dados cinéticos foram obtidos pelo momento
articular em diferentes fases do ciclo da marcha. No questiondrio de fungdo AOFAS
aplicado ao grupo Paciente observou-se aumento significativo de 68,5 pontos para 85,2
pontos (p=0,0215) na escala de 0 a 100 pontos, entre as coletas de seis e doze meses.
Velocidade, cadéncia e comprimento do passo do grupo Paciente foram menores que o
grupo Controle. A porcentagem da fase de apoio foi maior no subgrupo pé Normal 6M
quando comparado ao grupo Controle. Nos dados cinemadticos a amplitude de movimento
do tornozelo na fase de apoio aumentou entre os subgrupos pé Operado 6M e pé Operado
12M (p=0,0255) demonstrando efeito de tempo. Durante a fase de balanco a amplitude de
movimento do tornozelo foi menor nos subgrupos pé Operado 6M/12M quando
comparados aos subgrupos pé Normal 6M/12M demonstrando efeito de lado (p=0,0255).
Os subgrupos pé Operado 6M e pé Operado 12M demonstraram diferenca significativa
quando comparado com grupo Controle (p=0,0240 e p=0,0414 respectivamente). A
amplitude de movimento de inversdo e eversao também apresentou efeito de tempo entre os
mesmos grupos (p=0, 0059) citados anteriormente. Os dados cinéticos ndo apresentaram
diferenca significativa. O presente estudo mostrou grande proximidade entre o grupo
Paciente e o grupo Controle, além da melhora entre os subgrupos pé Operado 6M e pé

Operado 12M.
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ABSTRACT

Chronic rupture of the Achilles tendon is a surgical challenge and has consequences in gait.
The purpose of this study was to evaluate the kinetic and kinematic parameters of the ankle
joint in 13 patients diagnosed with Achilles tendon rupture and operated using a free
semitendinosus tendon graft. The data were collected six (6M) and twelve (12M) months
after surgery in a force platform while the movements were recorded by six infrared
cameras. Two groups were analyzed: group Patient (organized in 4 subgroups: Normal foot
6M, Normal foot 12M, Operated foot 6M, Operated foot 12M) and group Control. The
kinematic variables analysed included speed, cadence, step length, percentage of stance
phase and range of movement (ROM) of the ankle joint in sagital and frontal plane. Kinetic
data were obtained by joint moment in different phases of gait cycle. In the functional
questionnaire AOFAS applied to the group Patient it was observed a significant increase
from 68,5 (£18,7) to 85,2 (£18,0) (p=0,0215) in a scale ranging from 0 to 100 within six
and twelve months . Speed, cadence and step length of the group Patient were lower than
Control group. The percentage in stance phase was higher for subgroup Normal foot 6M
compared to the Control group. For kinematic data, the range of movement of the ankle in
stance phase increased between Operated foot 6M and Operated foot 12M, showing an
effect of time. During swing phase, the ankle ROM was lower in subgroups Operated foot
6M/12M when compared to subgroups Normal foot 6M/12M, showing effect of side
(p=0,0255). The subgroups Operated foot 6M and Operated foot 12M demonstrated
statistical difference when compared to Control group (p=0,0240 and p=0,0414,
respectively). ROM of inversion and eversion presented effect of time among the same
subgroups (p=0,0059) cited before. There were no statistic differences on kinetic data
between groups. This study showed close proximity between group Patient and Control

group and better results between subgroups Operated foot 6M and Operated foot 12M.
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O tenddo do calcaneo € formado pelos tenddes dos musculos gastrocnémios e
sOleo. Possui dois tipos de fibra muscular: fibras do tipo I de contracdo lenta, oriundas do
musculo séleo e fibras do tipo II B de contracdo rdpida, oriundas dos gastrocnémios medial
e lateral (37). Em 2,9% a 5,5% da populacio é encontrada a terceira cabeca do
gastrocnémio comumente associada a por¢do medial, chamada de plantar (37). Embora seja
considerado o mais forte e resistente tendao do corpo humano sua ruptura é a mais comum
dentre os tenddes e aproximadamente 20% dos casos de ruptura completa sdo
diagnosticados ou operados tardiamente (11). Algumas demandas funcionais sdo aplicadas
ao tenddo do calcaneo que o torna vulneravel a lesdes. A posi¢cdo de pé € uma delas, pois o
tendao se posiciona tangencialmente ao pé gerando grande torque além da transmissio de
forca de metade do peso corporal sobre o tenddo (37). Outro fator importante é a
composi¢do de suas fibras citada anteriormente responsavel pela manutencdo da postura
ortostatica bem como vigorosa propulsdo durante a marcha e corrida na qual a for¢a gerada
¢ aproximadamente sete vezes o peso corporal (37). A espiralizacdo dessas fibras durante o
desenvolvimento embriondrio age diretamente na articulacao subtalar uma vez que as fibras
do musculo gastrocnémio se inserem na por¢do lateral do calcineo e as fibras do musculo
sOleo na por¢do medial (37). Através disso o movimento de supinagdo do pé recebe o
auxilio do tendao do calcaneo. Com complexa agdo rotatdria gerando mudangas subitas na
posicdo do eixo do tornozelo em relagdo ao tendao do calcdneo durante movimentos de
dorsiflexdao, flexao plantar e supinagdo a suscetibilidade a lesdes aumenta (37).
Histologicamente, é encontrado maior nimero de fibras do tipo I de coldgeno

(aproximadamente 90%) em tenddes sauddveis, enquanto em tenddes doentes ou rotos
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observa-se grande producdo de fibras do tipo III de coldgeno. A presenca dessas fibras

diminui a resisténcia do tenddo em situagdes de tensao (37).

A vascularizac@o do tendao do calcaneo é proveniente do paratendao através da
artéria tibial posterior. A porcdo proximal recebe suprimento adicional dos corpos
musculares e a por¢ao distal através do plexo arterial periosteal do osso calcaneo. A porcao
média, 2 a 6 cm acima do calcaneo, ¢ a mais hipovascularizada sendo assim a regido mais
vulneravel do tenddo (37). A inervacao do tendao do calcineo € feita pelo nervo sural com
pequena contribui¢do do nervo tibial. S3o encontrados quatro tipos de receptores locais:
corpusculo de Ruffini Tipo I, corpusculo de Vater Paccinian Tipo II, mecanoceptores de

Golgi Tipo III e terminagdes nervosas livres Tipo IV (37).

As rupturas do tenddo do calcaneo sdo classificadas como cronicas quando
descobertas quatro semanas apds o trauma (19). Os individuos do sexo masculino, na
terceira e quarta décadas, praticantes de esportes recreativos € 0 membro inferior esquerdo
sdo os mais acometidos (8). O mecanismo do trauma € decorrente de flexdo plantar
repentina e forcada, dorsiflexdo inesperada do pé ou ambos os movimentos praticados
violentamente (8). Existem duas formas de tratamento para esses casos: conservadora e
cirirgica. A escolha entre elas dependera de fatores como estado geral do paciente,

tabagismo, alcoolismo, doencas metabdlicas prévias, entre outros.

O tratamento cirdrgico é a primeira op¢cdo para muitos ortopedistas, uma vez
que o paciente, geralmente, é adulto jovem praticante de atividade esportiva (7). Existem
vdrias técnicas de reconstrucdo do tenddo do calcaneo que, de maneira geral, tem relacio

z

com o tamanho da falha encontrada pelo cirurgido (7). Uma delas é a transferéncia ou
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solidarizacdo de tenddes locais como flexor longo do hélux e fibular curto (33). O avango
da fascia plantar pode ser utilizado isoladamente ou em conjunto com as técnicas descritas
anteriormente. (33). Revisdo sistemdtica mostra que pacientes operados por estas técnicas
apresentam diminuicdo de for¢ca muscular entre 20% e 30%, além de alteragdes

biomecanicas leves decorrentes da utiliza¢ao de tenddes do mesmo pé lesionado (33).

O uso de enxerto livre do tenddo do musculo semitendineo ipsilateral na
reconstru¢do do tenddo do calcdneo tem sido considerado grande refor¢co muscular,
principalmente em falhas acima de cinco centimetros (7). Juntamente com a aplicagdo da
nova técnica os pacientes sdo submetidos a programas de reabilitacdo imediatos (7), porém
ainda ndo se tem dados na literatura sobre indices de re-rupturas ou implicacdes

biomecénicas no membro operado.

As mensuragOes biomecanicas comentadas acima podem ser realizadas através
de andlises cinéticas e cinemadticas nas quais padrOes cinemadticos encontrados em
diferentes fases do ciclo da marcha permitem descrever diferencas entre grupos estudados
nas amplitudes de movimento articulares ou no posicionamento das mesmas articulagdes.
Varidveis chamadas de parametros espago-temporais incluem velocidade da marcha,
cadéncia, comprimento do passo, porcentagem da fase de apoio e balanco definem a
posicdo relativa dos pés durante a passada. Infelizmente poucos estudos foram realizados

para avaliar essas varidveis em pacientes operados ap6s rupturas do tenddo do calcaneo.

Avaliagdo minuciosa da recuperacdo da funcdo motora requer ndo somente
avaliacdo clinica e biomecanica, mas também andlises quantitativas de tarefas cotidianas.

Considerando estes fatores, faz-se necessdria uma avaliacdo cinética e cinemdtica da
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marcha de pacientes que sofreram rupturas de tendao do calcaneo, operados através da
técnica de enxerto livre do musculo semitendineo. A partir desta andlise serd possivel
compreender melhor o impacto da técnica cirdrgica na marcha e biomecanica da articulagio

do tornozelo.
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2. OBJETIVOS



2.1 Objetivo Geral

Analisar a marcha de pacientes submetidos a técnica cirdrgica de reconstrucio

do tenddo do calcaneo através de enxerto livre do tenddao do musculo semitendineo.

2.2 Objetivos Especificos

Comparar a marcha do membro operado com membro ndo operado e com a

marcha de individuos normais.

Mensurar o desempenho do tornozelo durante a marcha entre seis meses € um

ano de pds-operatorio.
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3. REVISAO DA LITERATURA



3.1 Anatomia do pé e tornozelo

O termo tornozelo se refere a articulagdo talocrural formada pelas extremidades
distais da tibia e fibula com a face lateral do tdlus, mas também inclui duas articulacdes
relacionadas que sao a tibiofibular formada pelas extremidades distais da tibia e fibula, e a
sindesmose tibiofibular na qual os ossos tibia e fibula sao unidos por uma camada de tecido
fibroso. O termo pé se refere a todas as estruturas distais a tibia e fibula. O osso tdlus faz
parte deste complexo entre pé e tornozelo exercendo papel essencial na cinesiologia local e
em todo o membro inferior (17). Sua face superior é convexa antero-posteriormente e
ligeiramente concava médio-lateralmente. A proeminente cabeca do tdlus se projeta para

frente e levemente medial em dire¢do ao osso navicular (17).

O pé € subdividido em trés partes: antepé€, mediopé e retropé, como mostra a
figura 1. O antepé € formado pelos ossos metatarsais e falanges, bem como as articulagdes
distais as articulagdes tarsometatarsais. O mediopé € composto pelos ossos do tarso
(navicular, cubdide, cuneiforme medial, cuneiforme intermédio e cuneiforme lateral),
articulacdo transversa do tarso e articulagdes intertarsais distais. Finalmente o retropé
consiste nos ossos do télus, calcaneo e articulacdo talocalcanea. O calcaneo, o maior 0sso
tarsal, ¢ bem adaptado para receber o impacto do contato do calcanhar durante a marcha. A
grande e rugosa tuberosidade do calcaneo recebe a fixacdo do tenddo do calcaneo. A face
plantar da tuberosidade possui processos lateral e medial que servem como fixag¢do para

muitos dos musculos intrinsecos e para a aponeurose plantar (17).
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Falanges

Metatarsos

Calcaneo

Figura 2. Ossos do pé. Fonte: Lippert L., 2006.

7z

A funcdo primdria do tornozelo e pé é absorver o choque e proporcionar
impulso para o corpo durante a caminhada (17). A caminhada e a corrida solicitam das
articulacdes envolvidas tanto maleabilidade para que o pé se adapte as incontdveis
configuragdes exigidas como rigidez para ser capaz de resistir a grandes impulsos
propulsores. Diversos musculos exercem papel fundamental na marcha normal, auxiliando
no controle e equilibrio entre rigidez e maleabilidade, através de contracdes excéntricas e
concéntricas: tibial anterior, extensor dos dedos, extensor longo do hdlux, gastrocnémios,

sOleo, tibial posterior e fibulares.
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O musculo tibial anterior possui dois periodos de atividade importantes na
marcha. No contato do calcanhar ao solo uma forte ativacdo excéntrica estd presente para
desacelerar a flexao plantar passiva do tornozelo imposta pelo peso corporal sendo esta
aplicada na regido posterior do calcdneo (17). A segunda acdo deste musculo é o
movimento de dorsiflexdo do tornozelo e retirada dos dedos do solo durante a fase de

balanco (17).

Figura 3. Tibial anterior. Fonte: Lippert L., 2006

Os musculos extensor dos dedos e extensor longo do halux também
desaceleram a flexao plantar do tornozelo no contato do calcanhar com o solo. Porém esses
musculos necessitam de uma linha de forca para desacelerar a pronagdo do pé durante a
resposta a carga e fase de apoio média. Na fase de balanco suas agdes sao semelhantes ao
musculo tibial anterior, auxiliando na dorsiflexdo do tornozelo e retirada dos dedos do solo

(17).
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Figura 4. Extensor longo do hdlux (A) e extensor longo dos dedos (B).

Fonte:LippertL.,2006

O tenddo do musculo tibial posterior insere-se na tuberosidade medial do
navicular (sua porcao principal) e continua através da segunda tira para a superficie plantar
do pé, onde se arboriza e se insere em todos os cuneiformes, o cubdide e as bases do
primeiro, segundo, terceiro, quarto e quinto metatarsais (17). Esse musculo € um potente
supinador do pé e esta ativo entre 5% e 55% do ciclo da marcha. Ele € responsavel por
desacelerar a pronacdo do pé até 35% do ciclo da marcha e supind-lo até 55% (fase de

apoio médio e terminal) (17).
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Figura 5. Tibial posterior. Fonte: Lippert L., 2006

Em relacdo aos musculos fibulares, no interior, préximo a concavidade da
fibula, situa-se o tenddo do musculo fibular curto e diretamente sob o retindculo superior
dos fibulares encontra-se o tenddo do fibular longo. O fibular curto dirige-se a zona de sua
inser¢cdo na base do quinto metatarsal e o fibular longo, mudando novamente de dire¢do ao
passar no sulco do cuboide, encaminha-se obliquamente ao local de inser¢do na base

plantar do primeiro e do segundo metatarsais e cuneiforme medial (36).

Figura 6. Fibular longo (A), fibular curto (B) e fibular terceiro (C). Fonte: Lippert L., 2006

Os musculos fibulares curto e longo estdo ativos a partir de aproximadamente
20% a 30% do ciclo da marcha até logo apos a saida do calcanhar do solo. Além de sua
funcdo como flexores plantares, esses musculos eversores ajudam a neutralizar a inversao

do pé produzida pela ativacdo dos musculos tibial anterior e posterior da perna (17) e
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auxiliam no alinhamento e na estabiliza¢do da articulagdo talocalcanea. O musculo fibular
longo auxilia na cinemdtica global do corpo assentando rigidamente o primeiro raio no
solo, o que fornece base firme de suporte para acdo do pé como alavanca rigida no decorrer

das fases de apoio terminal e pré-balangco da marcha (17).

Os musculos intrinsecos do pé sdo normalmente ativos desde a fase de apoio
médio até a saida dos dedos do solo (30% a 60% do ciclo da marcha), especialmente se o
pé ndo estiver apoiado em cal¢ados bem ajustados. Esses miusculos estabilizam o antepé e
elevam o arco longitudinal medial fornecendo, deste modo, uma alavanca rigida para o

tornozelo em flexa@o plantar nas fases de apoio terminal e pré-balanco (17).

O tenddo do calcineo é o maior e mais poderoso tenddo no tornozelo. E
formado pelo musculo gastrocnémio, que se fixa acima do joelho e na face posterior dos
condilos femorais medial e lateral, e o musculo s6leo, que se origina da parte superior da
tibia posterior, fibula € membrana interdssea (33). O musculo gastrocnémio € mais eficaz
na flexdo plantar do tornozelo com o joelho estendido, enquanto o musculo séleo é mais
eficaz na flexdo plantar com o joelho flexionado. Depois de correr através da panturrilha no
compartimento posterior, as fibras do tenddao do calcdneo rodam 90 graus na direcdo da
insercdo na tuberosidade calcinea, com as fibras do gastrocnémio situando laterais e as

fibras do séleo alojando-se mediais ao ponto de insercao (33).
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Figura 7. Gastrocnémios (A), séleo (B) e plantar (C). Fonte: Lippert L., 2006

Os musculos flexores plantares do tornozelo sdo ativos principalmente na fase
de apoio do ciclo da marcha, entre 10% e 40%. Neste periodo eles controlam
excentricamente o movimento da tibia para frente sobre o pé. No apoio terminal ocorre a
principal explosdo de atividade desse conjunto muscular na retirada do calcanhar do solo
gerando um torque de flex@o plantar, participando na geragdo do impulso pela propulsdo do
corpo para frente. Essa atividade diminui rapidamente com a retirada dos dedos do solo

17).
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Quadro 1. Funcdo excéntrica do tenddo do calcaneo durante o ciclo da marcha. Fonte:

Maffulli N., 2007

momento de pré-resposta a
carga enquanto hd contragdo

concéntrica dos dorsiflexores

estabilizar a tibia enquanto ocorre
seu rolamento, estabiliza
lateralmente o antepé e desacelera
a pronacdo da articulacdo subtalar

e rotagdo interna da perna.

do calcaneo passa de
contra¢do excéntrica

para isométrica.

L— | " (" :
Choque do calcineo: | Choque do calcineo até final do | Final do apoio médio | Retirada completa do
Contragdo  excéntrica apoio médio: tenddo do calcineo | até o inicio da retirada | calcAneo: O momento de
tenddo do calcaneo trabalha excentricamente para | do calcineo: o tenddo | forca se transfere para o

antepé elevando o calcineo

do chéo.

3.2 Marcha normal

A marcha ¢ um método natural do corpo para se deslocar de um local para o

outro utilizando o minimo de energia e por isso, € considerada uma das maiores habilidades

do ser humano (26). E composta por uma sequéncia de repeticdes de movimento do

membro para mover o corpo para frente enquanto mantém a postura estavel (26).

3.2.1 Ciclo da marcha

O ciclo da marcha € o intervalo de tempo ou sequéncia de movimentos que

ocorrem entre dois contatos iniciais consecutivos do mesmo pé (27). Cada ciclo da marcha

¢ dividido em dois periodos, fase de apoio e fase de balanco. A fase de apoio comeca

quando o pé toca o solo e compreende todo o periodo em que o mesmo pé estd em contato

com a superficie. Ela é geralmente subdividida em cinco subfases e é responsavel por cerca

de 60% do ciclo da marcha (26).
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Ja a fase de balanco tem inicio quando o pé perde o contato com o solo,

ocorrendo nos ultimos 40% do ciclo da marcha (26).

3.2.1.1 Subfases da marcha

O contato inicial € o evento que principia a fase de apoio e corresponde de
zero a 2% do ciclo da marcha. Esta fase ocorre imediatamente quando o pé toca o solo e
inicia o rolamento do calcanhar. Neste momento a articulacdo do tornozelo deve estar em

posicdo neutra, joelho estendido e quadril flexionado (26).

A resposta a carga € o periodo de duplo apoio inicial, no qual o peso é
transferido para a perna de apoio, correspondendo de zero a 10% do ciclo da marcha. Nesta
fase ha flexao restrita do joelho, flexdao plantar do tornozelo e estabilizacdo do quadril para
que ocorra absor¢dao do choque do calcaneo promovido pela agdo do musculo quadriceps.
Ha limitacdo do arco de flexdo do joelho para manter a estabilidade na recepc¢io do peso no

joelho, permitindo que o rolamento do calcanhar continue a progressao do corpo (26).

O apoio médio corresponde de 10% a 30% do ciclo da marcha. Inicia-se
quando o outro pé € elevado e continua até que o peso do corpo esteja alinhado sobre o
antepé. Nesta fase ocorre restrita dorsiflexdo do tornozelo, permitindo o seu rolamento e a
progressdo anterior seguida de extensdo do joelho. Isso levard ao alinhamento e
estabilidade progressiva do membro juntamente com estabilizacio do quadril no plano
coronal para que a acdo da musculatura abdutora estabilize a pelve em nivel postural,

promovendo assim uma base apropriada para o alinhamento do tronco (26).
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O apoio terminal corresponde de 30% a 50% do ciclo da marcha e ¢é
conhecido como o periodo de descarregamento do peso. Nesta fase ocorre elevacdo do
calcanhar e queda anterior do corpo, principal componente da progressdo. O rolamento do
antepé permite que o corpo avance além da drea de suporte e a estabiliza¢do dindmica do

tornozelo € o elemento que permite a elevacdo do calcanhar (26).

O pré-balango € a fase final do apoio, correspondendo de 50% a 60% do
ciclo da marcha, onde hd grande amplitude de flexdo da articulacdo do joelho, o que

contribui para desprendimento dos dedos e avan¢co do membro (26).

=
Sl ) "
Contatolnicial  Respostadcarga Inicial  Final ApoioTerminal  Pré-Balanco
Apoio Médio

Figura 8. Divisdes da fase de apoio. Fonte: Perry J, 2005.

Durante o balanco inicial (60 a 73% do ciclo da marcha) as articulagdes do
quadril e joelho flexionam para permitir que o membro em balanco dirija-se para frente,
sendo que a liberacdo do pé do solo depende mais da flexdo adequada do joelho do que do
tornozelo propriamente dito, pois a postura do membro posiciona o pé com os dedos para
baixo e o0 avanco da coxa contribui como forca propulsora (26).

35



O balanco médio corresponde de 73 a 87% do ciclo da marcha, continuando
com a atividade de avanco do membro e passagem do pé, momento em que ocorre aumento
da flexao do quadril e dorsiflexdo do tornozelo. O controle ativo do tornozelo permite que o

pé seja liberado (26).

O balango terminal compreendido entre 87 e 100% do ciclo da marcha é a
fase final do balanco e inicia-se com a tibia vertical e termina quando o pé toca o solo.
Ocorre assim a desaceleracdo do quadril e joelho para inibir a flexdo adicional do quadril e
evitar a hiperflexdo do joelho, sendo que a extensdo do joelho gera uma posicdo de
estabilidade passiva nesta articulacdo durante o preparo para aceitacdo do peso do corpo.

Além disso, o tornozelo € mantido em posi¢do neutra para o contato com o solo (26).

—Z

f

I
|
POt vt

Balango Inicial Balango Medio Balango Terminal

Figura 9. Divisoes da fase de balanco. Fonte: Perry J, 2005
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3.2.2 Cinematica

Cinemética € a ciéncia que descreve o movimento através de deslocamentos
angulares, velocidade e aceleragdo no espago. Essas medidas sdo realizadas com precisio

através do uso de alguns instrumentos (26).

As medidas lineares do ciclo da marcha incluem varidveis de tempo e
distancia, dentre elas cadéncia (nimero de passos dados em um intervalo de tempo), passo
(espaco compreendido entre os pontos onde os pés tocam o solo), passada (espago entre o
contato inicial de um pé e o novo contato inicial do mesmo pé) e velocidade (média da

velocidade ao longo da progressao) (34).

GregD

Passada

Passo

Figura 10. Passo X Passada. Fonte: Rose J, Gamble JG, 1993

3.2.3 Cinética

A compreensdo de cinética da marcha € essencial para interpretacao apropriada
da locomog¢ao humana. Ela é o estudo das forcas internas (musculos e ligamentos) e
externas (gravidade e for¢a de reacdo do solo) que causam os movimentos (18) As forcas

internas podem ser positivas quando produzem o movimento, ou negativas quando

provocam resisténcia ao movimento. Ja as forcas externas, sdo sempre geradas quando o pé
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estd em contato com a superficie da marcha (2). Essas medidas podem ser realizadas

através de instrumentos e calculadas a partir do movimento.

O momento de for¢a é medido através do efeito de rotacdo criado por uma
forca que pode ser gerada por musculos ou outras estruturas. Fatores como peso e altura

influenciam o valor do momento.
3.3 Técnicas cirdrgicas de reconstrucao de rupturas do tendao do calcaneo

No comego do século XX o tratamento conservador era aceito como padrao
para rupturas do tenddo do calcaneo apesar do alto indice de re-rupturas (10 a 20%). Porém
com o aumento da demanda funcional da populagcdo de atletas e o avango tecnoldgico e

cientifico das técnicas cirdrgicas o tratamento cirdrgico se tornou mais acessivel (19).

As rupturas do tendao do calcdneo ocorrem geralmente no corpo do tendao,
aproximadamente de 2 a 6 cm acima de sua inser¢do no 0sso calcaneo e para reparagao
desta falha algumas técnicas cirdrgicas sdo utilizadas pelos cirurgidoes ortopedistas.

Algumas delas serdo descritas abaixo.
3.3.1 Técnica cirargica de reparo aberto coto-a-coto

E feita incisdo longitudinal de 6 a 8 cm seguindo a borda medial do tenddo do
calcaneo. O tecido subcutaneo e gordura sdo divididos até o tenddo ser alcancado. O
tornozelo é mantido em flex@o plantar para expor e aproximar os cotos do tenddo roto. Os
cotos podem ser aproximados sem debridamento. O paratenddo deve ser dividido apds a
exposicao dos cotos. A reparagdo final é reforcada com suturas ininterruptas. O pé deve ser

imobilizado em posi¢do equina (19).
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3.3.2 Técnica cirirgica de Mandelbaum

Cirurgia de incisdo longitudinal pdstero-medial, 1 cm medial ao tenddo, de
aproximadamente 10cm. A pele, o tecido subcutineo e a bainha do tenddo sao
acentuadamente dissecados. Os cotos sdo aproximados e suturados com fio ndo absorvivel
nimero 2 através da técnica de Krackow. O pé € imobilizado em posicao equina apds o

procedimento (19).

Figura 11. Técnica cirirgica de Mandelbaum. Fonte: Rosenweig S, Azar FM, 2009

3.3.3 Técnica cirdrgica de Lynn

ApOs o reparo coto-a-coto descrito anteriormente o musculo plantar é
utilizado como refor¢o. Sendo assim, é removido de sua inser¢ao no osso calcaneo, suas
fibras s@o cuidadosamente separadas (abertas) e colocadas sobre o reparo feito. Multiplas

suturas com fios absorviveis nimero 2 sdo utilizadas ao longo do tendao do calcaneo (19).
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3.3.4 Técnica ciriurgica de Lindholm

Dois retalhos de aproximadamente 1cm de largura e 7 a 8cm de comprimento
sdo retirados do tenddo proximal e aponeurose do gastrocnémio. Esses retalhos sdo
suturados a 3cm proximalmente ao sitio da ruptura. Cada retalho € rebatido 180 graus da
posicdo original, fazendo com que sua superficie externa lisa se acomode préxima ao tecido
subcutaneo, cobrindo completamente o sitio da ruptura. A modificacdo desta técnica seria
um unico retalho da fascia do musculo gastrocnémio de aproximadamente 4cm de largura,

reabatido a 180 graus, também cobrindo todo o sitio da ruptura (19).

Figura 12. Técnica cirdrgica de Lindholm. Fonte: Rosenweig S, Azar FM, 2009

3.3.5 Técnica cirurgica de transferéncia muscular

O tenddo do calcaneo e a tuberosidade do calcaneo sdo expostos através de
incisdo longitudinal pdstero-lateral. O tenddo do musculo fibular curto € isolado por meio
de pequena incisao na base do quinto metatarsal. A aponeurose é extirpada separando os

compartimentos lateral e posterior e o fibular curto é levado até a primeira incisdo. A
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tuberosidade do calcaneo € dissecada e € feito um orificio para passagem do tendao através
do didmetro transverso do osso. O musculo fibular curto passa por trds e proximalmente ao

tenddo do calcaneo, refor¢ando a sutura realizada (19).

Figura 13. Técnica cirtdrgica com transferéncia muscular. Fonte: Rosenweig S, Azar FM,

2009

Para uso do flexor longo dos dedos, o musculo € retirado do mediopé. O tendao
€ passado por dentro do osso calcaneo, de medial para lateral, e tracionado com o pé de 10
a 15 graus de flexao plantar e suturado no coto distal do tenddo roto. Para transferéncia do
musculo flexor longo do hdlux (FLH) duas incisdes sdo necessdrias: uma medialmente ao
tenddo do calcaneo e a outra medial e inferiormente ao osso navicular até a articulagdo
metatarsofalangeana do primeiro raio. FLH é cortado proximalmente e separado dos ramos
dos dedos. O coto distal do tendao roto € suturado adjacente a ele e o coto proximal do FLH

€ levado até a sutura, reforcando-a (40).
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3.3.6 Técnica cirirgica com enxerto livre do tendao do misculo semitendineo

Mafulli N. et al (11) descreveram a técnica minimamente invasiva utilizando o
tenddo do musculo semitendineo para reconstrucdo de rupturas do tendao do calcaneo. Sao
feitas duas incisdes; uma proximal paramediana e outra distal na mesma dire¢ao. Os cotos

sao identificados e liberados de aderéncias peritendineas, tornando-se cotos saudaveis (11).

No joelho, o tenddo do miusculo semitendineo € colhido através de incisdo
longitudinal de 2 a 3 cm na regido da pata de ganso. Ele é entdo passado através de uma

pequena incisdo realizada no coto proximal do tenddo do calcaneo, sendo assim suturado.

Logo ap6s € levado a incisdo distal, por baixo da pele intacta. Ja na porcdo distal, o
enxerto livre do tenddo semitendineo € passado de medial para lateral por tenotomia
realizada transversalmente no coto distal (11). As extremidades do enxerto sdo passadas
novamente para o coto proximal por baixo da pele intacta. A mesma tenotomia transversal
€ realizada no coto proximal até que, depois de repetidas vezes, o reforco seja formado

como demonstrado na figura 14.

Figura 14. Técnica cirtrgica com enxerto livre do tenddo do semitendineo. Fonte: Maffulli

N, 2008
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3.4 Estudos biomecanicos apés cirurgias de reconstrucao do tendao do calcaneo

Levando em consideracdo a importancia da funcdo do mudsculo triceps sural,
acredita-se que as rupturas do tendao do calcaneo e subsequente tratamento apresentam
consequéncias substanciais no ciclo da marcha. Estudos com andlises cinéticas e
cinemadticas sdo encontrados na literatura em pacientes portadores de tendinopatias do
tenddo do calcaneo focados principalmente na pratica da corrida. Entretanto, poucos
estudos foram encontrados avaliando a cinética e cinemdtica da articulacdo do tornozelo

apos ruptura e reconstrucdo do tenddo do calcaneo.

Embora bons resultados sejam descritos na literatura sobre as técnicas cirurgicas,
nao ha consenso sobre o melhor método. O reparo do tenddo do calcaneo através de enxerto
livre do tenddo do flexor longo do halux, fibular curto e gracilis t€ém sido descrito com
resultados bastante satisfatorios.  Sebastian H et al. (21) buscavam propriedades
biomecéanicas de enxertos autélogos locais na reparagdo das rupturas do tenddo do calcaneo
€ examinaram, no tempo zero in vitro, propriedades mecanicas do tenddao do calcaneo
reconstruido através de enxerto dos musculos fibular curto e flexor longo do hdlux em
cadaveres humanos. Eles concluiram que a utilizacio de um tenddo ou de outro na
reconstru¢do do tenddo do calcineo trabalha de forma semelhante em relacdo a rigidez,
energia da falha e ao modo da falha. Minkulin M et al. (14) avaliaram grupo de cinco

pacientes tratados com transferéncia de fibular curto. Eles encontraram aumento do pico de

torque em todos os casos apds um ano de seguimento.

Silbernagel KG. et al (43) descreveu estudo de caso de atleta de alto desempenho

com ruptura de tenddo do calcaneo operada através de sutura coto-a-coto. Andlise cinética

43



e cinematica da corrida, antes e depois da lesdo, demonstrou aumento do pico de abducao e
eversdo do retropé no membro operado e em relagdo ao lado ndo operado. Além disso,
houve diminui¢do do momento plantiflexor e eversor na comparagdo entre os lados e entre

as duas analises.

O questionério de fungdo AOFAS e plataforma dinamométrica foram escolhidos por
Garrido IM. et al (44) para avaliar 18 pacientes operados através de sistema de sutura
minimamente invasiva seguidos de protocolo de reabilitacdo precoce. Apos 22 meses de
seguimento os autores encontraram média de 98 pontos na escala de 0 a 100,

correlacionando com melhora na analise cinética e cinematica da marcha dos individuos.

Costa ML. et al (45) avaliaram prospectivamente 14 pacientes diagnosticados com
ruptura de tenddo do calcdneo e 15 individuos normais como grupo controle. Seis
individuos do grupo de pacientes foram tratados conservadoramente e oito cirurgicamente.
A avaliagdo foi feita através de baropodometria, com sistema colocado dentro do cal¢ado
dos participantes sendo objetivo do estudo identificar anormalidades da marcha. Houve
redu¢do na média de pico da pressdo do antepé no periodo inicial a reabilitacdo e
concomitante aumento na pressdo no calcineo no membro lesionado. Entretanto ndo
demonstrou diferenca na cadéncia do ciclo da marcha. A deficiéncia de pressdo no antepé
no grupo com ruptura de tendao do calcaneo foi menor na avaliagdo feita seis meses apos a

lesdo, porém ainda apresentando diferencgas significativas em relagdo ao grupo controle.

A retirada do tenddo do miusculo semitendineo € pratica frequente dos cirurgides

ortopédicos na reconstru¢do do ligamento cruzado anterior. Rudroff T. (46) verificou que

N

individuos submetidos a reconstru¢dao do ligamento cruzado anterior com tendao patelar
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apresentam menor fase de apoio no membro operado em comparagdo ao membro nao
operado. J4, nos pacientes operados através do tenddo do musculo semitendineo ndo houve

essa diferenca, tanto em comparacio com lado ndo operado quanto no grupo controle.

Vairo GL. et al (47) estudaram o desempenho biomecanico e neuromuscular de 14
individuos fisicamente ativos apds reconstru¢do do ligamento cruzado anterior através de
enxerto do tenddo do mdusculo semitendineo e gracilis. Esse grupo foi comparado com
grupo controle e andlise cinética e cinematica foi feita através de dindmica inversa
enquanto os participantes realizavam movimento de aterrissagem de altura de 30 cm no
membro operado. Outras coletas foram realizadas tais como eletromiografia e
dinamometria isocinética dos musculos do quadriceps e isquiostibiais. O membro operado
apresentou diminuicdo do pico da forca de reacdo do solo quando comparado ao lado ndo
operado e grupo controle. Além disso, o grupo operado apresentou maior pico de flexdo da
articulag@o do joelho e tornozelo na aterrissagem quando comparado ao grupo controle. Os
autores concluiram que os participantes do estudo ndo apresentaram defici€ncias
neuromusculares, biomecanicas, de forca ou de resisténcia pela auséncia do musculo no

sitio doador.

A técnica de reconstrucao do tenddo do calcineo através do enxerto livre do tendao
do musculo semitendineo pode ser considerada recente. Poucos estudos foram encontrados

na literatura para desenvolver discussoes a respeito.

Sarzaecem MM. et al (20) avaliaram 11 pacientes apds reconstrucao do tendao do
calcaneo utilizando enxerto livre do tenddao do miusculo semitendineo em pacientes

portadores de falhas acima de 6cm. Avaliacdo clinica e funcional foi realizada somente
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pelos questiondrios de funcdo AOFAS e ATRS e os autores concluiram que a técnica
oferece bons resultados clinicos e funcionais além de ser benéfica em casos de rupturas

com falhas acima de 6¢cm, apds acompanhamento prospectivo de 25 meses (£3).
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4. MATERIAIS E METODOS



4.1 Amostra

No periodo de fevereiro de 2008 a junho de 2009, 13 pacientes oriundos do
pronto atendimento do Hospital das Clinicas da UNICAMP foram encaminhados ao
atendimento ambulatorial do Grupo do pé e tornozelo do mesmo hospital. Todos foram
diagnosticados com rupturas cronicas de tenddo do calcaneo, sendo o diagndstico baseado
nos seguintes critérios: a falha palpdvel no tenddo, teste de Thompson com resultado
positivo e sinais clinicos de ruptura (pacientes inaptos a ficarem na ponta dos pés). O
tratamento cirdrgico foi indicado para todos os pacientes. Nenhum exame de imagem foi
realizado antes ou depois da reconstrucdo. O procedimento cirdrgico foi realizado com
paciente em decubito ventral, sob anestesia geral ou espinhal. O tenddo do musculo
semitendineo foi colhido através de incisd@o vertical, longitudinal de 2.5-3cm de

comprimento, na pata de ganso.

Em oito pacientes foi encontrada extensa drea de degeneracdo no tendao do
calcaneo. Os outros cinco pacientes apresentaram condi¢Oes degenerativas esperadas. O
tecido degenerado foi removido e essa drea foi ressecada quando a lesdo era maior que 4
cm. Somente suturas tenddo-tendao foram utilizadas. Com o tornozelo em méxima flexao
plantar o tenddo do musculo semitendineo foi suturado no tenddo do calcaneo utilizando

sutura absorvivel. O enxerto foi suturado para manutencdo da tensdo original.
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A técnica cirdrgica utilizada no presente estudo se difere da técnica
representada pela figura 14 somente na incisdo, ou seja, em vez de duas incisdes foi

realizada somente uma medialmente ao corpo do tendao do calcaneo.

Apds a operacdo os pacientes foram submetidos ao protocolo de reabilitacao
precoce (Anexo 3) e andlise cinética e cinemdtica da marcha seis e doze meses apds o
procedimento cirdrgico no Laboratério de Biomecéinica e Reabilitacio do Aparelho
Locomotor o Hospital de Clinicas da UNICAMP. O trabalho foi aprovado pelo comité de

ética local (CEP/Protocolo: 597/2009).

Para melhor andlise dos dados o grupo Paciente foi dividido em quatro

subgrupos:

- pé Normal 6M: coleta feita aos 6 meses de pds-operatdrio analisando o pé

nao operado do paciente

- pé Operado 6M: coleta feita aos 6 meses de pds-operatdrio analisando o pé

operado do paciente

- pé Normal 12M: coleta feita aos 12 meses de pos-operatério analisando o pé

ndo operado do paciente
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- pé Operado 12M: coleta feita aos 12 meses de pds-operatério analisando o pé

operado do paciente

A casuistica constou de 10 pacientes do sexo masculino e 3 do feminino, sendo
o lado direito acometido em sete pés e seis a esquerda. Os individuos do grupo Paciente
apresentaram média de idade de 42,23 (£11,4) anos, massa corporal de 83,38 (x15,11)
quilogramas, altura de 1,71 (+0,05) metros e indice de massa corpdrea (IMC) de 28,08
(#4,60). O grupo Controle apresentou média de idade de 34,83 (£16,80) anos, massa
corporal de 77,6 (x15,30) quilogramas, 1,74 (+0,08) metros de altura e IMC de 24,99

(#3,14).

Foi utilizado como critério de inclusdo o diagndstico tardio de rupturas de
tendao do calcaneo (apds quatro semanas do trauma). Nao foram incluidos no trabalho

pacientes com historico de cirurgia prévia de tendao do calcaneo.

O protocolo de reabilitacio (Anexo 3) se iniciou uma semana apos a cirurgia.
Os exercicios abrangeram todo o membro inferior, sendo dada énfase maior a amplitude de
movimento e for¢ca dos movimentos correspondentes ao eixo transversal do tornozelo. A
cada semana os exercicios eram modificados de acordo com o tempo de pds-operatdrio, os
quais evoluiam em dificuldade, for¢a e resisténcia. Todos os pacientes completaram as 10

semanas de reabilitacdo proposta pelo trabalho.
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O grupo Paciente respondeu ao questiondrio de funcdo AOFAS (American
Orthopedic Foot and Ankle Society, 1994 — Anexo 1) de pé e tornozelo com 6 e 12 meses
de pds-operatorio. Os itens do questiondrio sdo relacionados a dor, funcdo e alinhamento do

retropé, totalizando 100 pontos.

O item dor (40 pontos) avalia a intensidade e freqiiéncia dos sintomas
algicos. O item funcdo (50 pontos) é subdividido em sete subitens: atividade, distancia
caminhada, capacidade para caminhar em diferentes superficies, anormalidade na marcha,
amplitude de movimentagdo sagital (flexo-extensdo), amplitude de movimentagdo do
retropé (inversdo-eversdo) e estabilidade do tornozelo-retropé (anteroposterior e varo-
valgo). O item alinhamento (10 pontos) qualifica o alinhamento entre o tornozelo e o

retropé em bom, regular e ruim (1).

A andlise do questiondrio € realizada pela soma dos pontos alcangados em

cada questdo. Quanto maior a pontuacao, melhor a condi¢cdo do paciente.

Somente um paciente foi afastado do trabalho, pois apresentou complicacdes
pOs-operatorias por uso continuo de cigarro. O paciente tabagista evoluiu para necrose do
tecido em questdo e foi acompanhado pela equipe do Grupo do Pé e Tornozelo do Hospital

das Clinicas da UNICAMP até a resolucdo final do seu problema.
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4.2 Avaliacao da marcha

A avaliacdo da marcha do presente estudo foi realizada por meio da andlise de dados
espaco-temporais, cinemadticos e cinéticos utilizando protocolo e equipamentos

desenvolvidos pela empresa Qualysis.

4.2.1 Posicionamento dos marcadores

Foram utilizados 17 marcadores esféricos com 20mm de didmetro,
confeccionados em polietileno e revestidos com material reflexivo. Estes marcadores foram
fixados em pontos anatdmicos dos membros inferiores sobre a pele, utilizando fita adesiva.
Utilizou-se o protocolo de posicionamento dos marcadores desenvolvido inicialmente em
Oxford e aprimorado, posteriormente, no Laboratério de Lundberg, sendo esses

posicionados (figura 15):

- trocanter maior do fémur;

- borda superior da patela: ao longo da linha central da patela e a lcm

proximal da borda superior da patela, com joelho em extensdo;

- interlinha articular lateral do joelho;

- tuberosidade da tibia: posicionado no meio da tuberosidade anterior da

tibia;

- maléolo lateral: aplicado a 3cm proximal ao maléolo lateral
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- posteriormente ao calcanhar: mesmo plano horizontal do marcador fixado

no maléolo;

- entre o II e III metatarsais: entre 1 a 1,5cm proximal a cabeca dos

metatarsais

Figura 15. Posicionamento dos marcadores. Fonte: QGait versdo 2.0.

4.2.2 Calibracao

As coordenadas tridimensionais dos marcadores foram calculadas por meio
de parametros externos das cameras (sua localizacdo e orienta¢do), que sdao obtidos por

meio do procedimento de calibracdo.

A calibragdo utilizou os arquivos de lineariza¢ao individuais que continham

parametros internos das cameras e a coleta das posi¢des bidimensionais de quatro
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marcadores estaticos (“L”) e dois marcadores em movimento (“T”) no volume da

calibracdo.

A origem do sistema de coordenadas globais (X, Y e Z) foi representada pela
estrutura em “L”, mais precisamente pelo marcador posicionado no vértice dessa estrutura

(figura 16).

Figura 16. Instrumentos utilizados durante a calibrag¢do

O eixo x, com trés marcadores, é perpendicular ao plano coronal e varia
positivamente no sentido de progressdo do movimento, pdstero-anterior. O eixo y possui
dois marcadores e € perpendicular ao plano sagital, variando positivamente no sentido
médio-lateral. O eixo z é perpendicular ao plano transversal, com variacdo no sentido

distal-proximal (figura 17).
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Figura 17. Esquema representativo da estrutura de referéncia definida para calibragdo das
coordenadas do sistema. Fonte: Manual Qualisys AB, 1999.

Os dois marcadores moéveis sdo utilizados para “varrer” o volume de
calibragdo, sendo que estes estdo fixos nas extremidades de um bastdo de 750,3mm (“T”).
Este bastdo deve ser movimentado ao longo do volume de calibracdo sendo orientado em

conformidade com os trés eixos do sistema de coordenadas global (figura 18).

Figura 18. Sequéncia de movimentos realizados através do corpo de prova, durante captura

da calibra¢@o no volume selecionado. Fonte: Manual Qualisys AB, 1999.
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Através dessa calibracdo foi determinado um sistema de referéncia com
dimensdes conhecidas, registrando assim informacgdes dentro de um campo estabelecido

(tabela 1).

Tabela 1. Representacdo do volume de calibra¢do das cameras

X Y Z

-600 -220 -100

1800 700 1250
4.2.3 Captura dos dados

O sistema de captura de movimento foi formado por seis cAmeras de infra-
vermelho ProReflex da empresa Qualysis, que operavam a uma frequéncia de 240Hz e

estavam posicionadas sobre tripés (figura 19).

Figura 19. Cameras de luz infravermelha
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Além das cameras foi utilizada uma passarela de madeira com seis metros de
comprimento € um metro de largura, que continha uma plataforma de forca (AMTI,
Newton, MA, USA) com dimensdo de 55x51cm, que forneceu os dados de momento

articular (figura 20).

Figura 20. Plataforma de forca

Os individuos (tanto do grupo Paciente quanto do grupo Controle) foram
orientados a caminhar em velocidade confortdvel sobre a passarela, colocando o pé direito
ou esquerdo, operado ou ndo operado, sobre a plataforma de forca, sem alterar o
comprimento do passo. Todos os individuos realizaram a tarefa descalcos, para que nao

ocorressem alteracdes nos padrdo de movimento devido aos diferentes calgados.

Todos os experimentos foram realizados cinco vezes, porém foram
analisadas apenas as trés melhores marchas coletadas, do ponto de vista técnico. Excluiram-

se coletas que captassem ruidos e tracados indesejados.
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4.2.4 Aquisicao e interpretacao dos dados

Para interpretar os dados coletados foi necessdrio um conversor analégico-
digital/digital analégico (AD/DA), que permitiu a sincronizagdo para aquisi¢do,

armazenamento e controle de sinais.

O conversor AD possui 16 canais de entrada numerados de 0 a 15, sendo seis
destes destinados a plataforma de for¢a, canal 0 (Fx-for¢ca antero-posterior), canal 1 (Fy-
forca médio-lateral), canal 2 (Fz- forca vertical), canal 3(Mx- momento x), canal 4 (My-

momento y) e canal 5 (Mz-momento z).

O software Qtrac versdo 2.53 foi utilizado para coletar, visualizar e
armazenar os dados. A partir deste software foi gerada uma sequéncia de quadros de
imagens resultante da identificacdo dos marcadores. Como resultado, obtinha-se um

arquivo constituido por um conjunto de segmentos (.SEG).

Apo6s a identificacdo dos pontos eram gerados dois arquivos ((TSV e
.ATSV), nos quais os dados eram filtrados e as trajetdrias interpoladas. Neste, o nimero de

pontos (sete) correspondia ao nimero de marcadores utilizado no exame.

Por udltimo, utilizou-se o software Qgait versao 2.0. Neste, foram colocados
valores referentes ao ciclo da marcha que comecava, que se iniciava no contato do pé
direito ou esquerdo e terminava no segundo contato do mesmo pé. Com isso eram
construidos os graficos dos angulos dos tornozelos, além dos momentos articulares

normalizados pela altura e massa corporal dos individuos.
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4.3 Analise estatistica

Foi utilizada anélise descritiva com apresentacdo de tabelas de frequéncias para

varidveis categoéricas e medidas de posicao e dispersdo para varidveis numéricas.

Para comparacao de proporc¢oes foi utilizado o teste exato de Fisher.

Para comparacdo de medidas continuas ou ordendveis entre dois grupos foi

aplicado o teste de Mann-Whitney.

Para comparar as varidveis do estudo entre lados (direito e esquerdo) ou entre

pOs-operatorio (6 e 12 meses) foi aplicado o teste de Wilcoxon para amostras relacionadas.

Para comparacdo das medidas entre os fatores estudados (lado e tempo) nos
subgrupos do grupo Paciente, foi utilizada a Andlise de Variancia (ANOV A) para medidas

repetidas com transformagdo por postos.

O nivel de significancia adotado para os testes estatisticos foi 5%, ou seja, p-

valor < 0,05 (27,28).

59



60

5. RESULTADOS



5.1 Caracterizacao dos grupos

Antes do inicio dos testes foram realizadas medidas antropométricas (estatura e
massa corporal) dos individuos (tabela 2 e 3). Através do teste Mann-Whitney verificou-se
que o grupo Paciente e o grupo Controle ndo diferem significativamente nas proporcdes:
idade, peso, altura e indice de massa corpérea (IMC), mostrando a homogeneidade entre

eles (tabela 4).

Tabela 2. Medidas antropométricas do grupo Paciente.

Paciente Idade (anos) Estatura (m) Massa Corporal
(kg)

1 47 1,70 83

2 35 1,78 85

3 65 1,75 74

4 62 1,62 76

5 47 1,70 107

6 41 1,78 114

7 39 1,73 65

8 38 1,75 66

9 43 1,74 85

10 41 1,67 72

11 33 1,70 86

12 35 1,64 73

13 23 1,83 98

Média + dp 42,23+11,35 1,72+0,06 83,38+15,11

dp = desvio padrao
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Tabela 3. Medidas antropométricas do grupo Controle.

Controle Idade (anos) Estatura (m) Massa Corporal
(kg)
1 23 1,68 73,5
2 20 1,85 93
3 21 1,85 105
4 20 1,76 80
5 33 1,78 74
6 27 1,80 79
7 30 1,70 69
8 22 1,67 55
9 27 1,59 53
10 65 1,69 84
11 67 1,65 67
12 63 1,70 69
Média + dp 34,83+18,64 1,73+£0,08 75,13£14,68
dp = desvio padrao
Tabela 4. Caracteriza¢do dos grupos.
Grupo Idade Peso Altura IMC
(médiazdp) (médiazdp) (médiazdp) (médiazdp)
Controle 34,83+18,64 75,13+14,68 1,73£0,08 24,9943,14
Paciente 42,23+11,35 83,38+15,11 1,72+0,06 28,08+4,60
p-valor 0,0566 0,2107 1,0000 0,0971

*dp = desvio padrao
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Os resultados apresentados foram divididos em tabelas de acordo com os

parametros estudados.

5.2 Parametros espaco-temporais

O resultado das varidveis espaco-temporais se encontra na tabela 5. As
varidveis velocidade, cadéncia e comprimento do passo ndo demonstraram diferenca
estatistica quando comparadas entre os subgrupos de pés Operados e pés Normais. Nesse
caso ndo houve efeito do tempo (6 meses e 12 meses) ou de lado (Operado e Normal).
Porém, quando os quatro subgrupos (pé Normal 6M, pé Operado 6M, pé Normal 12M e pé
Operado 12M) foram comparados isoladamente com o grupo Controle observou-se
diferenca significativa em relacdo a essas varidveis. Na varidvel porcentagem da fase de
apoio, o unico subgrupo que apresentou diferenca significativa quando comparado ao grupo

Controle foi o pé Normal 6M (p=0,0499).

63



Tabela 5. Varidveis espaco-temporais: velocidade, cadéncia, comprimento do passo e

porcentagem da fase de apoio. Comparagdo dos quatro subgrupos com o grupo Controle.

Varidveis Pé Operado 6M Pé Normal 6M Pé Operado 12M Pé Normal 12M Controle
Meédia/DP Média/DP Meédia/DP Média/DP Média/DP
Velocidade (m/s) *0.91/0.16 *0.92/0.15 *0.89/0.16 *0.91/0.16 *1.14/0.14
*p-valor 0,0017 0,0021 0,0010 0,0017
Cadéncia *95.41/12.15 *95.74/9.12 *94.51/11.37 *94.23/8.11 *105.78/6.12
(passos/minuto)
*p-valor
0,0098 0,0071 0,0028 0,0021
Comprimento do passo  *1.15/0.10 *1.17/0.17 *1.14/0.12 *1.17/0.12 *1.29/0.11
(m)
*p-valor
0,0052 0,0272 0,0086 0,0171
% Fase de apoio 64.49/2.46 *65.36/2.28 64.49/1.71 65.36/2.92 *63.53/1.58
*p-valor 0,0499

Abreviaturas: DP, desvio padrio. *p< 0,05 na comparagio entre os quatro subgrupos isoladamente com grupo
Controle.
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Velocidade (m/s)
1,4
1,2 . . ,
1 T T
0,8
0,6
0,4
0,2
0
Normal 6M Operado 6M Normal 12M Operado 12M controle
Normal 6M M Operado6M HNormal 12M Operado 12M  H controle

Figura 21.Velocidade. Comparacdo dos quatro subgrupos com grupo Controle. *p<0,05.

Cadéncia (passos/min)

120 -+

* * %
*
100 - T |
80 -
60 -
40 -
20 -
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Normal 6M Operado 6M Normal 12M Operado 12M Controle

Normal 6M ®Operado6M ®E Normal 12M Operado 12M  ® Controle

Figura 22. Cadéncia. Comparagdo dos quatro subgrupos com grupo Controle. *p<0,05.
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Comprimento do Passo (m)

1,6 -
1,4 - * . % .
1,2 - T 1

1 4
0,8 -
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04 -
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0 T T T )

Normal 6M Operado 6M Normal 12M Operado 12M Controle
Normal 6M M Operado6M HNormal 12M Operado 12M  H Controle

Figura 23. Comprimento do passo. Comparagdo dos quatro subgrupos com grupo
Controle.*p<0,05.
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% Fase de Apoio
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60 -

40 -

20 -

Normal 6M Controle

Figura 24. Porcentagem da fase de apoio. Compara¢do do subgrupo pé Normal 6M com
grupo Controle. *p<0,05.

5.3 Parametros cinematicos

As tabelas 6 e 7 mostram os dados cinematicos do tornozelo. Em relacdo a
amplitude de movimento durante a fase de apoio observa-se efeito de tempo (p=0,0059)
entre os subgrupos do grupo Paciente, demonstrando melhora da mobilidade com descarga

de peso da articulacio do tornozelo entre as duas coletas realizadas. Somente o subgrupo pé
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Operado 6M obteve diferenca significativa (p=0,0240) quando comparado ao grupo
Controle mostrando que a amplitude de movimento na fase de apoio € maior em pessoas

sauddveis do que nos pacientes apos seis meses do procedimento.

Na fase de balanco do ciclo da marcha observou-se efeito de lado, ou seja,
houve diferenga significativa de amplitude de movimento entre o lado operado e ndo
operado, com o lado operado apresentando valores menores que o ndo operado (p=0,0255).
Os subgrupos pé Operado 6M e pé Operado 12M demonstraram diferenca significativa
(p=0,0240 e p=0,0414 respectivamente) quando comparado ao grupo Controle. Neste caso
os individuos sauddveis apresentam maior amplitude de movimento do tornozelo que os

individuos operados mesmo apds um ano de cirurgia nesta fase do ciclo da marcha.

A amplitude de movimento de inversdo e eversdo ao longo do ciclo da
marcha demonstrou diferenca significativa entre seis meses e doze meses de pds-operatorio
(p=0,0059) apresentando assim, efeito de tempo entre os subgrupos do grupo Paciente.
Observa-se, portanto, melhora do movimento da articulagdo subtalar neste periodo de

tempo.
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Tabela 6. Dados cinematicos do tornozelo: amplitude de movimento no contato inicial,
fase de apoio, fase de balanco, inversdo e eversdo: comparacao dos quatro subgrupos com

grupo Controle

Varidveis Pé Operado 6M Pé Normal 6M Pé Operado 12M Pé Normal 12M Controle
Meédia/DP Meédia/DP Meédia/DP Meédia/DP Meédia/DP

Contato inicial (°)  3.46/7.57 2.34/11.75 -0.85/20.02 4.83/31.01 6.02/16.76

ADM apoio (°) *24.35/13.70 27.25/14.63 34.42/20.28 51.74/33.48 * 38.19/17.04

*p-valor 0,0240

ADM balango (°) *18.99/14.89 22.43/15.62 *25.31/37.31 28.24/20.72 *29.04/15.80

*p-valor 0,0240 0,0414

ADM 53.20/28.20 63.29/43.39 79.36/28.70 82.41/36.08 70,61/15,74

Inversdo/Eversdao

Abreviaturas: DP desvio padrdo; ADM, *p< 0,05 entre subgrupos pé Operado 6M e 12M e grupo Controle.
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Tabela 7. Dados cinematicos do tornozelo: amplitude de movimento no contato inicial,

fase de apoio, fase de balango, inversdo e eversdo: comparacdo entre os subgrupos do grupo

Paciente.

Varidveis Pé Normal 6M Pé Operado 6M Pé Normal 12M Pé Operado 12M
Média/DP Média/DP Média/DP Média/DP

ADM Apoio (°) #24.35/13.70 #27.25/14.63 #34.42/20.28 # 51.74/33.48

*p-valor 0,0059 0,0059 0,0059 0,0059

ADM Balanco (°) *18.99/14.89 *22.43/15.62 *25.31/37.31 *28.24/20.72

*p-valor 0,0255 0,0255 0,0255 0,0255

ADM Inv/Eve (°) #53.20/28.20 #63.29/43.39 #79.36/28.70 #82.41/36.08

*p-valor 0,0059 0,0059 0,0059 0,0059

Abreviaturas: DP: desvio padrdo; ADM: amplitude de movimento, * p< 0,05 para efeito de lado; # p<0,05
para efeito de tempo.
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ADM Fase de Apoio (graus)
60 -
50 -

.

40

30 -

10 A

Operado 6M  Controle

Figura 25. Amplitude de movimento do tornozelo na fase de apoio. Comparagdo do
subgrupo Operado 6M com grupo Controle. *p<0,05.

ADM Fase de Apoio (graus)

80 -
70 -
60 -
50 -
40 -

30 - [

20 -

Normal 6M Operado 6M Normal 12M Operado 12M

Figura 26. Efeito de tempo entre os subgrupos da amplitude de movimento do tornozelo na
fase de apoio. *p<0,05.
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ADM Fase de Balango (graus)

70 -~
60 -
50 -
40 -
30 -
20 -
10 -

Operado 6M Operado 12M Cotrole

Figura 27. Amplitude de movimento do tornozelo na fase de balanco. Comparagdo dos
subgrupos Operado 6M e Operado 12M com grupo Controle. *p<0,05.

ADM Fase de Balango (graus)

70 - .

50 -
40 -

30 -

20 A

Normal 6M Operado 6M Normal 12M Operado 12M

Figura 28. Efeito de lado entre os subgrupos da amplitude de movimento do tornozelo na
fase de balango *p<0,05.
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ADM INV/EVE (graus)

140 -
120 - *
100 - [
80 - [

60 -

40 -
20 -

Normal 6M Operado 6M Normal 12M Operado 12M

Figura 29. Efeito de tempo entre os subgrupos da amplitude de movimento de inversdo e
eversdo do tornozelo. *p<0,05.

5.4 Parametros cinéticos

Na tabela 8 encontram-se os dados cinéticos da pesquisa. Nenhuma

diferencga significativa foi encontrada entre os grupos estudados.
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Tabela 8. Dados cinéticos do tornozelo: momento no choque do calcaneo, flexor plantar

maximo, pré-balanco e porcentagem do momento flexor plantar méximo

Varidveis Pé Operado 6M  Pé Normal 6M Pé Operado 12M Pé Normal 12M Controle
Média/DP Meédia/DP Meédia/DP Meédia/DP Meédia/DP

Momento choque do  0.11/0.15 0.10/0.16 0.01/0.21 0.02/0.28 0.06/0.17

calcaneo (Nm/kg)

Momento flexor  1.11/0.53 1.37/0.49 1.14/0.49 1.40/1.07 1.82/3.08

plantar maximo

(Nm/kg)

% Momento flexor 19.56/12.25 13.41/9.43 24.90/23.45 21.90/18.18 19.33/14.54

plantar maximo

Momento pré-balanco  -0.09/0.26 -0.16/0.40 -0.21/0.35 0.03/0.66 -0.10/0.20

(Nm/kg)

Abreviaturas: DP: desvio padrao

5.5 Questionario de funcio AOFAS

Para a comparagdo da pontuacdo do questiondrio de funcdo AOFAS entre os

tempos no grupo Paciente foi utilizado o Teste de Wilcoxon pareado. Observou-se

diferencga significativa (p=0,0215) entre seis e doze meses de pds-operatorio, indicando

melhora da fun¢do da articulagdo do tornozelo em diferentes atividades da vida didria como

mostrado na figura 30.
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AOFAS

120 4
100
80 I
60 -

40 -

6 M 12M

Figura 30. Questiondrio de funcdo AOFAS aplicado ao grupo Paciente, 6 e 12 meses de
pos-operatério. *p<0,05.
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6. DISCUSSAO



O objetivo do estudo foi avaliar a cinética e cinemdtica da articulacdo do tornozelo
em pacientes submetidos a reconstru¢do do tenddo do calcaneo através de enxerto livre do
tenddo do musculo semitendineo. Cavanagh PR. et al (42) demonstraram pequena relagdo
entre andlise estdtica da estrutura do pé e sua fun¢do em movimentos com descarga de peso
como, por exemplo, durante o ciclo da marcha. Métodos dinamicos de avaliacdo da funcao
do pé e tornozelo, como andlise da marcha, sdo necessdrias para avaliar a natureza e nivel
de impacto sobre essas estruturas. Modelos multissegmentares de anélise do pé t€ém sido
propostos, entretanto ndo ha consenso na literatura de como o pé deva ser subdividido para
avaliacdo. A configuracao dos segmentos do pé escolhida € crucialmente importante desde
que isso determine quais articulacdes serdo avaliadas (6). O modelo OFM (Oxford Foot
Model) comumente utilizado na andlise de marcha de individuos saudéveis e patolégicos
apresenta forte confiabilidade em adultos e criancas, além de facil interpretacdo. Entretanto
nao avalia dados cinéticos do pé e tornozelo (6).

Estudos biomecanicos apds o reparo do tenddo do calcaneo descrevem a fungdo
isolada do tenddo, como o comportamento da unidade dos miusculos responsiveis pela
flexao plantar (39), circunferéncia da panturrilha (39), pico de torque (38) e o desempenho
ao subir na ponta do pé (38). Poucos estudos com dados cinéticos € cinematicos apds o
reparo do tenddo estdo disponiveis e sdo relacionados, em sua maioria, a outra técnica de
reconstru¢do. Naim F. et al (16) analisaram a marcha e a for¢ca muscular isocinética de 15
pacientes com ruptura de tenddo do calcaneo operados através de duas técnicas de
reconstru¢do: Bosworth e Lindholm (16). Embora nao tenham mostrado diferenca
significativa no pico de torque de flexao plantar e amplitude de movimento do tornozelo na

fase de apoio e de balanco, comparando lado operado ao lado ndo operado, os autores
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utilizaram duas técnicas cirdrgicas diferentes, dificultando a compara¢do com os dados do
presente estudo. Além disso, nao foram disponibilizadas tabelas com os resultados obtidos

para cada situagao.

O presente estudo observou aumento na amplitude de movimento de ambos
os tornozelos, que ocorreu entre seis e doze meses apds cirurgia. Isso pode estar
relacionado a redugdo de edema local e consequente melhora da atividade mecanoceptora e
resposta sensorio-motora e, no caso do pé ndo operado, melhora na distribui¢do de descarga
de peso e adaptacdo a cirurgia ao longo do tempo. Durante a fase de balango, os subgrupos
pé Operado 6M e 12M evoluiram com menor amplitude de movimento que o tornozelo dos
subgrupos pé Normal 6M e 12M nos dois periodos analisados. As amplitudes de
movimento dos tornozelos operados em nenhum momento foram maiores que as
encontradas nos tornozelos de individuos saudaveis, caso contrdrio seria motivo de grande
preocupacio para os ortopedistas, pois poderia significar excesso de alongamento do tendao

reconstruido ou até mesmo ineficacia do enxerto utilizado.

Hahn F. et al (5) ndo encontraram assimetria clinica na marcha de 13 individuos
submetidos a reconstrucdo do tendao do calcineo com transferéncia e reforco do musculo
flexor longo do halux (FLH). A baropodometria feita nesse estudo mostrou a transferéncia
de peso do primeiro artelho para a cabeca dos quatro ultimos metatarsais dos membros
operados na fase de impulso (5). Embora os autores ndo tenham coletado dados cinéticos e
cinematicos, o estudo mostra importante alteracdo no padrao da marcha, uma vez que o

flexor longo do hilux é o mais importante musculo da fase de impulso. Essa transferéncia
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de peso poderd trazer consequéncias ao complexo lateral do pé e tornozelo ao longo do
tempo como entorses em inversdo. O sitio doador distante é uma vantagem que a
reconstru¢do do tenddo do calcdneo através de enxerto livre do tenddo do musculo
semitendineo apresenta, pois a biomecanica do tornozelo foi alterada somente pela ruptura
do tenddo e sua reconstruc¢do. O subgrupo pé Normal 6M apresentou diferenca significativa
quando comparado ao grupo Controle em relagdo a porcentagem da fase de apoio, ou seja,
o pé normal do paciente ficou mais tempo apoiado no solo durante o ciclo da marcha. A
provavel causa desse aumento pode ter sido a inten¢do de protegdo feita pelo paciente em
relagcdo ao pé operado, principalmente nos primeiros seis meses de pds-operatorio, uma vez
que esse aumento ndo foi observado na segunda coleta feita aos doze meses apds o

procedimento.

Wegrzyn J. et al (22) utilizaram o questionario de fun¢do AOFAS em 11
pacientes com ruptura de tenddo do calcaneo operados através da técnica de transferéncia
modificada do musculo FLH. Demonstraram melhora de 64 para 98 pontos em seis anos de
seguimento, mas todos os pacientes apresentaram diminuicao na amplitude de movimento
ativa da articulagdo interfalangeana do primeiro raio sem subsequente hiperextensao.
Entretanto nenhum paciente se queixou de fraqueza funcional no hédlux durante atividades
fisicas ou cotidianas (22). Mahajan et al (40) demonstraram 88 pontos no questiondrio de
funcdo AOFAS em 36 pacientes operados através da transferéncia do musculo FLH no
mesmo periodo de seguimento do presente estudo, que obteve 85 pontos em 13 pacientes.

El Shewy MT et al (3) aplicaram o questiondrio AOFAS em 11 pacientes também apds seis
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anos de seguimento, porém com técnica que utilizou duas porcdes intratendineas do

complexo gastrocnémio-solear.

Ozkaya U. et al (48) estudaram 25 pacientes submetidos a reconstru¢ao do
tenddo do calcineo por técnica minimamente invasiva. Os participantes foram
acompanhados por 34 meses de seguimento através do questiondrio de funcdo AOFAS,
amplitude do tornozelo, circunferéncia da panturrilha e tornozelo do membro operado e
contralateral, além do tempo de retorno as atividades de trabalho e esportivas. Os pacientes
atingiram 93 pontos no questiondrio AOFAS, flexao plantar de 49,68 graus e dorsiflexdo de

20,2 graus.

Ji JH et al. (7) e Maffulli N. et al. (11) descreveram o procedimento de
reconstru¢do do tenddo do calcaneo através de enxerto livre do tenddo do musculo
semitendineo pela primeira vez na literatura, porém, nenhum desses estudos foram
analisados biomecanicamente. Em 2011 Sarzaecem et al (20) demonstraram aumento de 22
pontos (70 para 92) no AOFAS em 11 pacientes submetidos a mesma técnica cirurgica
utilizada no presente estudo. Amplitude de movimento em dorsiflexdo foi considerada
limitada pelos autores com média de treze graus (+4) no lado operado em comparag¢do com
individuos normais que atingiram dezessete graus (+4). Todos os pacientes estavam aptos a
subir na ponta do pé do membro operado. Infelizmente o estudo nio avaliou a marcha dos

participantes.
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Don R. et al (41) avaliaram 49 adultos jovens que sofreram ruptura completa
do tenddao do calcaneo durante atividades esportivas recreacionais. Todos os pacientes
foram operados através da sutura de Kessler e reavaliados apos trés, seis, doze e vinte e
quatro meses do procedimento cirdrgico. Nos dados espago-temporais os autores
observaram valores significativamente mais baixos no lado operado que o lado ndo-operado
no que se referia ao comprimento do passo em trés, seis e doze meses de seguimento. No
presente estudo ndo houve diferenca estatistica entre os membros relacionados ao
comprimento do passo. Por outro lado, os tamanhos das amostras sdo diferentes, o que
dificulta comparacOes entre os dois estudos. Observou-se no presente estudo que o grupo
Controle foi mais rdpido que o grupo Paciente pelas varidveis de velocidade, cadéncia e
comprimento de passo. Ainda no presente estudo os movimentos de inversdo e eversao
que envolvem a articulacdo subtalar mostraram aumento significante entre os periodos
analisados (efeito de tempo). Isso corrobora com o que foi encontrado no questiondrio de

funcdo AOFAS, que apontou aumento da mobilidade no plano frontal.

Embora ndo se tenha observado diferenca estatistica entre os grupos do
presente estudo nos dados cinéticos, os numeros apresentam grande diferenca quando
analisados caso a caso. Assim, verificou-se que os valores numéricos do momento do
choque do calcaneo variaram muito entre eles (-0,01 a 0,505). O mesmo ocorreu com o

grupo Controle. Neste caso se faz necessario maior nimero da amostra apresentada.
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Nao foram encontrados estudos na literatura que avaliaram parametros cinéticos
em pacientes submetidos a outras técnicas cirdrgicas para reconstrucao de ruptura de tendao

do calcaneo em condi¢des pds-operatorias.
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7. CONCLUSAO



Os individuos normais andam mais rdpido que individuos submetidos a
reconstru¢do do tenddo do calcdneo através de enxerto livre do tenddo do musculo

semitendineo, mesmo apds um ano do procedimento cirtirgico.

Na fase de balango do ciclo da marcha, a amplitude de movimento do tornozelo
no plano sagital do pé nao operado é maior que o pé operado. Verificou-se também nesta
fase que a amplitude de movimento do tornozelo operado, tanto aos seis quanto aos doze

meses de pos-operatorio € menor que o tornozelo de individuos sauddveis.

Na fase de apoio a amplitude de movimento do tornozelo nos planos frontal e
sagital € maior aos doze meses que aos seis meses de pds-operatdrio. Ainda nesta fase,
tornozelo dos individuos normais apresenta maior amplitude de movimento que o tornozelo

operado dos pacientes apds seis meses de pos-operatorio.

A funcdo do tornozelo melhorou entre 6 € 12 meses de pos-operatorio

verificado através do questiondrio de funcdo AOFAS.

Enfim, a marcha de pacientes com reconstru¢@o do tenddo do calcaneo através
de enxerto livre do tendao do musculo semitendineo se assemelha a marcha de individuos

normais, ocasionando poucas alteragdes biomecénicas da articulacdo do tornozelo.
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ANEXO 1 - QUESTIONARIO DE FUNCAO AOFAS

AOFAS Score, 1994 - TORNOZELO E RETROPE
DOR: 40 pontos

K 1153 11010110 O OO SRS URRRPPR 40 pontos
FLEVE, OCASIONAL ..o ceeeeeeeeeee et e e e e e e e ettt e e e e e e eeeeeeenaaaeseaanene 30 pontos

* moderada, dIATTAIMENTE ....ovuuveieeiieiiiiieieeeeeeeeeettteeeee et eeeeetraaeeeseeeeesenaaraeeeeeeees 20 pontos
* Grave, SEIMPIE PIESEILE ...ccocueeiruieiiiieiiteeeitee ettt e etteesteeesteeesreeesateesbreesreeenane 0 ponto
FUNCAOQ: 50 pontos

A. Atividade:

* sem 1iMItagao, SEM SUPOTLE....cceureerrierriieeririeeiiteesteeesieeesteeesireeenareesareesnnees 10 pontos
* limitacdo recreacional, ndo usa bengala ............cccooiiiiiiiiiiiiie 7 pontos
* limitacdo recreacional, usa bengala .........ccccceeeviiiiiiiiiiniieiiie e 4 pontos
* limitagdo acentuada , usa andador, muletas, cadeira rodas ..........cccceecuveeeeennnene. 0 ponto
B. Distancia caminhada:

* SUPETIOr @ O QUATTEITOES ...eeeeuereeruiieeniieeniieeriiee ettt e ettt e et e et e sbeeesbeeesanee e 5 pontos
H Ao QUATTEITOCS ...vveeereeeeirieeireeeiteeeiteesieeesiteeesateeessseeensseessseessseesnseeesseeesnseees 4 pontos

K T=3 QUATTEITOCS ...veeeneeeeeeiieeeiiee ettt ettt et e et e e et e e st e et e s bt e e saeeesabeeesaneees 2 pontos
FINFErior @ 1 qUATTEITAO .oovveeerieieiiiie ettt et e e e s e sbeeeeaaee s 0 ponto
C. Capacidade para caminhar em diferentes superficies:

* sem dificuldade em quUAlqQUETr tEITENO ......ccoveerriiieeriieeiiie e 5 pontos
* alguma dificuldade em terrenos irregulares, inclinados e escadas .................. 3 pontos
* bastante dificuldade em terrenos irregulares inclinados e escadas.................. 0 ponto
D. Anormalidade na marcha:

*NenhumMa OU dISCTELA.......eeviuiieiiiieeiie ettt eetee e ettt e e e s e e eenee s 8 pontos

* mModerada € ODVIA.......cooiuiiiiiiiiiiiiiiieee e 4 pontos

H GrAVE € MATCANIL.....eouviirurieiieeiteeiteeiteentte et e e bt e eabeesbeesteesbte e bt esbeesabeesaneeneenaees 0 ponto
E. Amplitude de movimentacdo sagital (flexo-extensao):

* normal ou pequena restricao (30 Eraus Ou MAIS) ...eeevvreervreerireeerreerrreennnen 8 pontos
* moderada restricdo (15 a 29 raus).......cccceevveriiiiniienieniieeneceeceeeeeen 4 pontos
* acentuada restric@o (menor que 15 Eraus).....cccceecveercieeerieeenieeeiiee e 0 ponto
F. Amplitude de movimentacdo do retropé (inversao-eversio):

* normal ou pequena 1estricao (75%-10090) ......cccoveevcuieeriieeniieiiiieeiee e 6 pontos
* moderada 1estricaA0 (25%-TAT0) «.cecueeveeeoiiiiiiiieeeeeeet e 3 pontos

* acentuada restricdo (MENOT QUE 25%0) ..eevveeviieiieniieieenieceeeeeee e 0 ponto
G. Estabilidade do tornozelo-retropé (anteroposterior e varo-valgo):

HBSEAVE] . 8 pontos
FANSEAVEL c.evvieeiiee ettt ettt e et e et e e e sab e e eabeeetbeeenaaeeeaaeeenneeas 0 ponto
ALINHAMENTO: 10 pontos

* bom, pé plantigrado bom alinhamento tornozelo-retropé ...........cccceeevvevevveennnenn. 10
pontos

* regular, pé plantigrado, moderado desalinhamento, assintomatico ...........c........... 5 pontos
* ruim, pé ndo plantigrado, acentuado desalinhamento, sSIntOMALICO ..........cceeueeee. 0 ponto
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ANEXO 2 - TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

“Andlise cinética e cinemadtica da articulagdo do tornozelo apds reconstrucio do tenddao do

calcaneo através de enxerto livre do tendao semitendineo”

Mestranda: Carolina Lins Henrique Alves
Orientador: Alberto Cliquet Junior

CEP/Protocolo: 597/2009

Local do desenvolvimento do projeto: Laboratério de Biomecédnica e Reabilitagdo do

Aparelho Locomotor, HC/UNICAMP, Campinas, Sao Paulo.

Eu, , portador do RG n°
HC n° - , residente

Rua ,n°

Bairro , nascido aos / / , declaro que consenti

com a minha participa¢io na pesquisa para avaliacdo da marcha em pacientes operados pds
- ruptura de tend@o do calcineo pela técnica de enxerto de tenddo do musculo do joelho do
mesmo lado para a reconstrucio do tenddo lesado no calcanhar. A pesquisa serda de
responsabilidade da fisioterapeuta Carolina Lins Henrique Alves e do Prof. Dr. Alberto
Cliquet Junior. Fui devidamente informado (a) sobre o seguinte:

1°) A avaliagdo serd realizada no Laboratério de Biomecanica e Reabilitagdo do
Aparelho Locomotor ap6s completar 6 e12 meses de cirurgia ,

2°) Responderei a um questiondrio funcional do pé e tornozelo AOFAS (Anexo 1),

3°) Esclarecimentos sobre a pesquisa estardo a minha disposicdo antes e durante
todo o andamento da mesma. Telefone para contato Ortopedia: (19) 3788-7512 e Comité de
Etica em Pesquisa da FCM / UNICAMP: (19) 3788-8936

4°) Estou ciente de que as despesas decorrentes da participacdo na pesquisa sdo de

minha inteira responsabilidade,
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5°) Poderei, a qualquer momento, sair da pesquisa, sem que isso venha a prejudicar-
me nos demais atendimentos do HC/UNICAMP, porém, estou ciente também que no caso
de falta ou desisténcia do teste estarei prejudicando o andamento da pesquisa. Terei o
direito de perguntar e responder a quaisquer investigagdes relativas ao estudo,

6°) Estou ciente que hd beneficios por eu estar participando deste projeto de
pesquisa. Poderei também me beneficiar com as vantagens de estar fazendo parte de um
programa de reabilitacdo bem como com as informagdes obtidas nos resultados da
pesquisa,

7°) Estou ciente que todas informagdes obtidas durante o estudo permanecerdo
confidenciais, de acordo com a lei. Os investigadores principais serdo as Unicas pessoas que
manterdo informacdes sobre o assunto. Por fim, comprometo-me a informar a equipe sobre

todo e qualquer acontecimento relacionado a cirurgia feita.

Campinas, de de

Assinatura do paciente

Prof. Dr. Alberto Cliquet Junior

Ft. Carolina Lins Henrique Alves
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ANEXO 3 - PROTOCOLO DE REABILITACAO

Y
aY

LINICAaRMBE

DOT
Departamento de Ortopedia e Traumatologia

Grupo de Cirurgia de Pé e Tornozelo

Protocolo de reabilitacao de pacientes pos-operados de rupturas de tendao do calcaneo
através de enxerto livre do tendao do musculo semitendineo

1) Primeira Semana

- Imobilizagéo com tala gessada sobre enfaixamento eléstico
- mobilizar o joelho em flexo-extenséo sentado

- mobilizar os dedos

- Nenhuma descarga de peso

- Muletas axilares

Il) Sequnda Semana

- Robofoot® : o paciente ja podera fazer descarga parcial de peso apds orientacao
- mobilizar o joelho em flexo-extensdo sentado

- mobilizar os dedos

- Muletas axilares

- Treino de marcha com toque do calcanhar primeiro ao solo

Ill) Terceira Semana

- Robofoot®

- Descarga de peso parcial com apoio de uma muleta axilar no lado contralateral a leséo
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- Sentado na cadeira, paciente deve colocar uma toalha de rosto no chéo de piso frio e arrastar o
pé no chao, realizando movimentos de flexo-extensao do joelho e, conseqlientemente, dorsiflexao
e flexao plantar do tornozelo: 20x, 5x ao dia

- Leve alongamento do tendao de Aquiles com faixa: 5x 30s, 5x ao dia

- Exercicio ativo-livre em dorsiflexao e flexao plantar, 20x, 5x ao dia

- Fortalecimento de joelho (elevacao perna estendida): 3x10 repeticées cada, 5x ao dia

- Crioterapia 20 minutos 5x ao dia

- Treino de marcha com toque do calcanhar primeiro ao solo

1V) Quarta Semana

- retirada da muleta axilar e uso de muleta canadense somente no lado contralateral a lesao

- Alongamento de triceps sural com faixa: 5x30s, 5x ao dia

- Fortalecimento de joelho (elevacado com perna estendida): 4x10 repeticdes cada, 5x ao dia

- Sentado na cadeira, paciente deve colocar uma toalha de rosto no chao de piso frio e arrastar o
pé no chao, realizando movimentos de flexo-extensao do joelho e, consequlientemente, dorsiflexao
e flexdo plantar do tornozelo: 20x, 5x ao dia

- Exercicio ativo-resistido de flexao plantar com ajuda de almofada contra parede. O paciente
devera empurrar a almofada contra a parede. 3x10 repeticdes, 5x ao dia

- Segurando em uma barra de ferro o paciente devera realizar 5x ao dia

A) Pés paralelos, flexionar os joelhos, forcando a dorsiflexao do tornozelo 3x10 repetigoes.

B) Pés paralelos e joelhos esticados, levantar a ponta dos pés, também forgcando a dorsiflexdo do
tornozelo 3x 10 repeticdes

C) Marchar no lugar, flexionando quadril e tornozelo a 90° 3x10 repeticdes

- Treino de marcha com toque do calcanhar primeiro ao solo

- Crioterapia 20 minutos 5x ao dia

V) Quinta Semana

- Retirada do Robofoot®

- Alongamento de triceps sural com faixa: 6x30s , 5x ao dia

- Fortalecimento de joelho (elevacdo com perna estendida): 4x20 repeti¢cdes cada, 5x ao dia
- Exercicio ativo-resistido de flexao plantar com ajuda de almofada contra parede. O paciente
devera empurrar a almofada contra a parede. 4x15 repeticdes, 5x ao dia

- Segurando em uma barra de ferro o paciente devera realizar 5x ao dia

A) Pés paralelos, flexionar os joelhos, forcando a dorsiflexao do tornozelo 4x15 repetigoes.
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B) Pés paralelos e joelhos esticados, levantar a ponta dos pés, também forcando a dorsiflexao do
tornozelo 4x15 repeticdes

- Marchar, flexionando quadril e joelho a 90°, apoiando-se somente na bengala canadense do lado
contralateral a lesao, por 5 minutos, 5x ao dia

- Crioterapia 20 minutos 5x ao dia

VI) Sexta Semana

Repetir a quinta semana

VIl) Sétima Semana

- Retirada da muleta canadense

- Alongamento de triceps sural com faixa: 6x30s , 5x ao dia

- Fortalecimento de joelho (elevacdo com perna estendida): 4x20 repeticdes cada, 5x ao dia

- Caminhar na ponta dos pés, ida e volta, contando 40 passos, 5x ao dia

- Caminhar no calcanhar, ida e volta, contando 40 passos, 5x ao dia

- Segurando em uma barra de ferro o paciente devera realizar 5x ao dia:

A) Pés paralelos, flexionar os joelhos, forcando a dorsiflexao do tornozelo 5x15 repetigdes.

B) Pés paralelos e joelhos esticados, levantar a ponta dos pés, também forgando a dorsiflexdo do
tornozelo 5x15 repeticdes

C) Pés paralelos e joelhos esticados, subir na ponta dos pés, forcando a flexao plantar, 5x 15
repeticoes

- Treino de equilibrio, somente com o pé operado ao solo, 5x de 1 minuto, 5x ao dia

- Marchar, sem apoio de muleta canadense, flexionando o quadril, joelho e tornozelo a 90°, 50
passos, 5x ao dia

- Crioterapia (gelo) 20 minutos, 5x ao dia

VIll) Oitava Semana

Repetir a sétima semana

1X)) Nona Semana

- Alongamento de triceps sural com faixa: 6x30s , 5x ao dia
- Fortalecimento de joelho (elevagcdo com perna estendida): 5x20 repeticdes cada, 5x ao dia

- Caminhar na ponta dos pés, ida e volta, contando 70 passos, 5x ao dia
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- Caminhar no calcanhar, ida e volta, contando 70 passos, 5x ao dia

- Segurando em uma barra de ferro o paciente devera realizar 5x ao dia

A) Pés paralelos, flexionar os joelhos, forcando a dorsiflexao do tornozelo 5x15 repetigoes.

B) Pés paralelos e joelhos esticados, levantar a ponta dos pés, também for¢cando a dorsiflexao do
tornozelo 5x15 repeticdes

C) Pés paralelos e joelhos esticados, subir na ponta dos pés, forgando a flexao plantar, 5x 15
repeticoes

- Treino de equilibrio, somente com o pé operado ao solo, e jogando uma bola de ténis na parede,
5x de 1 minuto, 5x ao dia

- Trotar de lado, contando 10 pulos para a direita e 10 pulos para a esquerda. Repetir trés vezes,
5x ao dia

- Correr no lugar por 2 minutos, 5x ao dia

- Crioterapia (gelo) 20 minutos, 5x ao dia

X) Décima Semana

Repetir a nona semana e retornar ao ambulatério para reavaliacdo e preparar para o teste de
marcha que sera realizado 6 e 12 meses apos a cirurgia

100



ANEXO 4 — CARTA DE ACEITE DO ARTIGO SUBMETIDO A REVISTA
ARTIFICIAL ORGANS

Assunto: Accepted for Publication Artificial Organs - Manuscript AO-00159-2012.R1

De: artiforgs @aol.com

Data: Ter, Agosto 28, 2012 10:02 am

Para: carolins @fcm.unicamp.br (mais)

Prioridade: Normal
-~ Ver cabecalho completo | Ver Versdo para Impressdo | Baixar como um arquivo | View
Opcoes: -
Message Details

Dear Mrs. Lins:

I am pleased to inform you that your manuscript, A0-00159-2012.R1, ",KINETIC
AND

KINEMATIC EVALUATION OF THE ANKLE JOINT AFTER ACHILLES

TENDON RECONSTRUCTION WITH FREE SEMITENDINOSUS TENDON GRAFT: PRELIMINARY
RESULTS "

has been accepted for Main Text publication and upon receipt of your signed
copyright release form will appear in the March 2013 issue. We thank you for
your

contribution. As a published author in Artificial Organs and expert in the
field we

welcome you and your coauthors to become reviewers for our journal.

Please send a signed Copyright Assignment Form by Fax/Email as soon as
possible.

Also, if you have color figures, please fill out the attached color charge form
and

submit it as listed on the form.

Please keep in mind that in order to encourage authors to be concise, we now
have a

page charge for Main Text papers exceeding 10 journal pages (~30 double-spaced
typed

pages, count tables and figures as 1 page each). Please see Author's
Instructions

for details or contact the Editorial Office.

We thank you for your interest in Artificial Organs and look forward to
receiving

future manuscripts from you.

For information for ordering reprints and advertising, please go to the
instructions

and forms area (upper right hand corner) of the website.

Sincerely,

Paul S. Malchesky, D.Eng.
Editor-in-Chief
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