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Resumo

Introducao: a rotura aguda do tendao de Aquiles apresenta uma taxa lesiva elevada com
uma etiopatogenia multifatorial. Uma das opcoes terapéuticas € o tratamento cirurgico
seguida da reabilitacdo acelerada. E uma lesao grave no desporto e quem volta a competir
apresenta uma diminui¢cao no desempenho desportivo. Objetivo: analisar diferentes tipos
de cirurgia associadas a reabilitacao acelerada da rotura aguda do tendao de Aquiles bem
como o return to play e os niveis de performance em atletas profissionais. Metodologia: a
pesquisa foi realizada na base de dados Pubmed, Science Direct, Cochrane Library e PEDro,
apos a selecao dos estudos sequindo os critérios de elegibilidade foi efetuado uma analise
da qualidade metodoldgica através do Downs and Black checklist por dois revisores.
Resultados: foram incluidos 11 estudos experimentais que analisaram tipos de cirurgia
associadas areabilitacao acelerada, os outcomes deste tipo de reabilitacao, return to play e
estatisticas de performance de atletas profissionais. Conclusao: A cirurgia percutanea
seguida de reabilitacao acelerada apresenta melhores resultados especialmente em
atletas. Sendo que, a maioria consegue regressar a competicao, porém, com diminuicao do

desempenho desportivo até 3 anos apds cirurgia.

Palavras-chave: Rotura completa do tendao de Aquiles; Reparacao cirdrgica; Reabilitagcao

precoce; Retorno ao desporto; Desempenho;



Abstract

Introduction: The acute Achilles tendon rupture has a high injury rate with a multifactorial
etiopathogenesis. Surgical treatment is one of the therapeutic options, followed by an
accelerated rehabilitation. Itis a very serious injury in the sports environment and those who
return to competition often show a decrease in their performance. Purpose: To summarise
and discuss the analysis of the different types of surgery associated with the acute Achilles
tendon rupture’s accelerated rehabilitation after repair, returning to play and the different
performance levels of the athletes after this injury. Methodology: The research was made
on Pubmed, Science Direct, Cochrane Library and PEDro's database, where after a study
selection following the eligibility criteria, a methodological quality analysis was performed
by two reviewers using the Downs and Black checklist. Results: There were included 11
studies, which analyzed the types of surgery associated with the accelerated rehabilitation,
the returning to play and the professional athlete’s different performance statistics.
Conclusion: The percutaneous surgery followed by an accelerated rehabilitation gets better
functional results and is a valid option in this injury’s management, especially athletes in
which majority return to competition, but with decreased sports performance up to 3 years

after surgery.

Keywords: The Achilles tendon complete rupture; Surgical repair; Early rehabilitation;

Return to sports; Performance;
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1. Introducao

O tendao de Aquiles é o tendao mais forte do corpo humano com15 cm de comprimento revestido
por um paratendao sendo composto pelo misculo gastrocnémio, solear e, ocasionalmente, pelo
plantar delgado que se encontra ausente em 6% a 8% dos individuos inserindo-se na
tuberosidade calcaneana e contribui para a flexao plantar da tibiotarsica (Weatherall, Mroczek, &
Tejwani, 2010). A artéria tibial posterior e a peronial sdo responsdveis pela irrigacao do tendao,
contudo existe uma area hipovascular na zona média do tendao que pode explicar a alta
incidéncia de roturas nesse segmento (Chen et al, 2009). A inervacao é responsavel
especialmente pelo nervo tibial e nervo sural (Doral et al., 2010). Histologicamente, as fibras de
colagénio tipo | abrangem mais de 90% do tendao normal (O'Brien, 2005). A incidéncia da rotura
do tendao de Aquiles é de 37 por 100,000 individuos (Ganestam, Kallemose, Troelsen & Barfod,
2016; Lantto et al., 2015). Atinge individuos, maioritariamente, entre os 35 e 39 anos de idade em
ambos os géneros, contudo tem maior incidéncia no sexo masculino (Holm, Kjaer, & Eliasson,
2015). A etiologia da rotura do tendao de Aquiles é multifatorial, incluindo o sobreuso, consumo
de medicacao, calcado inapropriado e outros fatores externos (Weatherall et al., 2010) e Kader,
Mosconi, Benazzo e Maffuli (2005) defendem trés teorias (teoria degenerativa, mecanica e
relacionado com o consumo de medicacao). Esta lesao pode ocorrer no inicio de um sprint no
momento da elevacao do retropé com o joelho em extensao, numa dorsiflexao subita ou numa
flexao dorsal violenta a partir de uma posicao de flexao plantar (Soroceanu et al,, 2012).
Primeiramente, a reabilitacao do tendao de Aquiles pode ser efetuada através de cirurgia ou de
um tratamento conservador, sendo que a cirurgia € mais indicada para atletas e jovens adultos
gue queiram manter uma vida ativa (Karaaslan et al., 2016). A cirurgia apresenta um menor risco
de recidiva, mas um maior racio de complicacbes no pés-operatdrio (Jiang et al.,, 2012). Contudo,
segundo Kader, Mosconi, Benazzo e Mafffulli (2005), causa menor atrofia muscular e perda de
forca do tendao, contribuindo para que os individuos regressem ao seu nivel atlético prévio. Os
tipos de cirurgia frequentemente utilizados incluem a cirurgia aberta, cirurgia minimamente
invasiva e cirurgia percutanea, podendo ser combinadas com diferentes técnicas (Weatherall et
al., 2010). Na dltima década, o tratamento cirdrgico tem sido a primeira escolha acompanhada por
uma reabilitacao baseada no movimento funcional precoce controlado e carga corporal usando
uma ortdtese (reabilitacdo acelerada) (Maffulli et al., 2003; Méller et al., 2001). Este tipo de
reabilitacao tem tido resultados significativos associado a cirurgia e também ao tratamento nao

cirdrgico, isto quer dizer que areabilitacao acelerada pode ser a chave para o tratamento darotura



aguda do tendao de Aquiles (Soroceanu et al., 2012; Twaddle & Poon, 2007) Na reabilitacao do
tendao de Aquiles, a forca muscular do tricipite sural, as propriedades do tendao, a amplitude de
movimento da tibiotarsica sao aspetos a preservar e a recuperar, assim como sao de considerar
os aspetos subjetivos como a presenca de dor, valores do Achilles Tendon Rupture Score (ATRS),
e regresso ao trabalho/desporto, ndo excluindo complicacdes pés-operatdrias (Holm et al.,
2015).

A maioria das roturas do tendao de Aquiles estao relacionadas com a pratica desportiva (Lantto
et al., 2015; Raikin, Garras, & Krapchev, 2013). Apesar de nao haver um consenso na reabilitacao
apropriada, esta lesao pode ser uma ameaca para o fim da carreira desportiva do atleta. Varios
estudos (Minhas et al., 2016; Parekh et al., 2009) revelaram uma diminuicao na taxa de return to
play, no tempo de jogo e nos niveis de performance em que os parametros variam nos diferentes
desportos em que comparam com as estatisticas referentes a época pré-lesao e com atletas
semelhantes. Em regra geral, cerca de 60% a 70% dos atletas retornam a competicao. Esta
revisao sistematica tem como objetivo analisar os diferentes tipos de cirurgia associadas a
reabilitacao acelerada da rotura aguda do tendao de Aquiles apds reparacao, o return to play e os

niveis de performance de atletas profissionais.



2. Métodos

O presente estudo consiste numarevisao sistematica de literatura com base nas recomendacoes
da declaracao PRISMA (Preferred Reporting Items for Systematic Review and Meta-Analysis)
(Figura 1- Fluxograma de PRISMA).

2.1. Critérios para elegibilidade de estudos

2.1.1Tipo de estudos

Estudos experimentais, publicados na lingua inglesa que incluem participantes sujeitos a uma
cirurgia de reparacao do tendao de Aquiles, seguida por uma reabilitacao acelerada apds uma
rotura aguda, atletas profissionais que tenham sido sujeitos a esta lesao e estudos que
apresentassem uma classificagao como “Bom” na qualidade metodoldgica através da Downs &

Black checklist (entre 20 a 25 pontos) posteriores ao ano de 2016.

2.1.2 Tipo de participantes

Participantes que foram submetidos apenas a intervencao cirdrgica de reparacao do tendao de
Aquiles apds uma rotura aguda e em que o processo de reabilitacao tenha sido feito de forma
acelerada/precoce. Foram incluidos atletas profissionais que sofreram a lesdo anteriormente
referida.

Foram excluidos estudos que abrangiam na sua amostra individuos que foram alvo, para alémda
rotura aguda do tendao de Aquiles, outras lesoes tendinosas, ligamentares e dsseas, roturas

crénicas e estudos em que os participantes foram sujeitos apenas a tratamento conservador.

2.1.3 Medidas avaliadas
Foramincluidos estudos que analisaram, pelo menos, um parametro associado a recuperacao do

tendao de Aquiles e que contivessem dados relativos ao return to play e niveis de performance.

2.1.4 Estratégia de pesquisa

Para a realizacao desta revisao sistematica foi efetuada uma pesquisa computorizada entre 11
de Abril de 2021 a 10 de Julho de 2021 através das bases de dados: Pubmed, PEDro, Science
Direct e Cochrane Library.

Na pesquisa, foram utilizadas as sequintes palavras-chave: “Performance’, "Return to’,

Ul U "o

“Outcome’, “"Rehabilitation Achilles tendon lesion”, “Achilles tendon

’ 1 1

Achilles tendon rupture



repair’ e "Achilles tendon surgery’, através do operador de ldgica“AND" e “OR’ com a combinagao:
("Performance” OR "return to "OR" outcome" OR" rehabilitation") AND ("achilles tendon rupture
"OR" achilles tendon lesion "OR" achilles tendon repair "OR" achilles tendon surgery").

Na base de dados PEDro foram utilizadas as palavras-chave: “Achilles tendon rupture”

juntamente com “Rehabilitation“.

2.2 Andlise e recolha de informacao

2.2.1 Selecao dos estudos

Apds a remocao dos artigos duplicados através do Endnote por titulo, autor e data, os estudos
foram selecionados com base nos critérios de selecao pelos dois revisores (ER; PA). Tendo em
conta as referéncias selecionadas, uma decisao final sobre a inclusao foi tomada com base no
texto completo dos estudos e da qualidade metodoldgica. Os artigos em selecao foram revistos
de forma independente. Na auséncia de acordo, os critérios de inclusao foram discutidos até

existir um consenso.

2.2.2 Qualidade metodoldgica
A andlise da qualidade metodoldgica dos artigos foi realizada através da checklistDowns & Black.
Os dois revisores (ER; PA) avaliaram independentemente a qualidade dos estudos de acordo com

a escala selecionada. Em caso de discrepancia, foi resolvida até chegar a um consenso.

2.2.3 Extracao de dados

Os dois revisores extrairam dados sobre o desenho do estudo (autor, ano de publicacdo e objetivo
de estudo), caracteristicas dos participantes (sexo, idade e distribuicao entre grupos), duracao da
intervencao, tipo de intervencdes cirdrgicas, parametros analisados e os resultados
fundamentais obtidos para corresponder aos interesses anteriormente definidos nesta revisao
sistematica. Estudos nao publicados nao foram admitidos e nao foram estabelecidos contacto

com os autores dos estudos em causa.



3. Resultados

3.1 Caracteristicas dos estudos incluidos

A figura 1, mostra os procedimentos usados na pesquisa e selecao dos estudos incluidos nesta
revisao sistemadtica. Foramidentificados 3600 estudos com potencial relevancia no conjunto das
bases de dados utilizadas. Apds a andlise dos duplicados, foram aproveitados 3119 artigos e,
através dos critérios de exclusao, foram reduzidos para 30 estudos para elegibilidade. Pela
leitura, o total de 11 artigos foram considerados importantes para uma revisao detalhada e, deste
modo, ainclusao neste presente estudo.

Os estudos incluidos (De la Fuente, Penay Lillo, Carrefo e Marambio., 2016; Heikkinen et al., 2016;
Carmont et al., 2017; Lonzaric et al., 2017; Trofa et al., 2017; Saltzman et al., 2017; Valkering et al.,
2017; Zayni et al., 2017; Aisaiding et al., 2018; Trofa et al., 2018; Aufwerber et al., 2020) foram
publicados entre o ano de 2016 e 2020. Nos estudos referentes as cirurgias e a reabilitacao
acelerada/precoce o tempo de intervencao variou entre 12 semanas (De la Fuente, Pefia y Lillo,
Carrefio e Marambio, 2016) a 14 anos de follow-up (Heikkinen et al. 2016) enquanto nos estudos
direcionados para o return to play e as estatisticas de performance variou até 3 anos apds lesao
(Saltzman et al. 2017).

O numero de participantes incluidos nos estudos alusivos as cirurgias e a reabilitacdo acelerada
variou de 29 a 262, perfazendo um total 698 de individuos em que a idade dos mesmos variou
de 16 a 83 anos de idade dos quais maioritariamente sao do sexo masculino. Apenas um estudo
incluiu somente o sexo masculino (De la Fuente, Pefiay Lillo, Carrefio e Marambio, 2016). Nenhum
estudo foi direcionado para uma populacao atleta profissional especifica, contudo, foram
mencionados a inclusao de atletas de alta competicao em trés estudos (Heikkinen et al., 2016;
Lonzaric et al., 2017; Zayni et al., 2018).

Em relacao aos artigos relacionados com o return to play e a performance, o nimero de
participantes variou entre 24 e 65 dando um total de 97 participantes. A idade dos mesmos
variou entre 22 e 39 anos. Em todos estes estudos (N=3) (Trofaetal.,2017; Saltzman et al., 2017:
Trofa et al., 2018) a populagao alvo foram os atletas profissionais dos seguintes desportos:
basquetebol (NBA), basebol (MLB), futebol americano (NFL) e futebol (MLS e UEFA). Dos 97
atletas, 17 sao atletas da NBA, 70 sao da MLB, 21da NFL e 24 da MLS e UEFA.

Nos estudos associados as cirurgias e areabilitacao acelerada (De la Fuente, Pefiay Lillo, Carrefio
e Marambio., 2016; Heikkinen et al., 2016; Carmont et al., 2017; Lonzaric et al., 2017; Valkering et
al., 2017; Zayni et al., 2017; Aisaiding et al., 2018; Aufwerber et al., 2020), foram analisados certos



parametros associados a recuperacao do tendao de Aquiles havendo variacao de fatores de
estudo para estudo desde a andlise de diferentes tipo de cirurgia e a sua efetividade (seguindo
posteriormente uma reabilitacao acelerada), parte histoldgica do tendao (Valkering et al., 2017)
até a parte da avaliacao funcional, ndo ignorando o fator subjetivo dos participantes (De la Fuente,
Penay Lillo, Carrerio e Marambio., 2016; Heikkinen et al., 2016; Carmont et al., 2017; Lonzaric et
al., 2017; Valkering et al., 2017; Zayni et al., 2017; Aisaiding et al.,, 2018; Aufwerber et al., 2020).
Em termos histoldgicos, apenas um estudo (Valkering et al., 2017) realizou uma andlise
metabdlica e uma microdidlise (medicao de colagénio tipo | e Ill e o teor de proteinas)
incorporando também a avaliacao funcional tal como os restantes estudos (N=7) ((De la Fuente,
Penay Lillo, Carreno e Marambio., 2016; Heikkinen et al., 2016; Carmont et al., 2017; Lonzaric et
al., 2017; Zayni et al., 2017; Aisaiding et al., 2018; Aufwerber et al. 2020) em que foram analisados
aforca, alongamento, perimetria do tricipite sural, amplitude de movimento do tornozelo e joelho
e testes funcionais como a elevacao do calcanhar, salto vertical e side hop test. A avaliacao
subjetiva englobou o uso de questionarios como o Achilles Tendon Rupture Score (ATRS),
American Orthopaedic Foot and Ankle Society (AOFAS), RAND-36 item para a qualidade de vida
e o Tampa Scale of Kinesiophobia (TSK) (De la Fuente, Pefia y Lillo, Carrefio e Marambio., 2016;
Heikkinen et al., 2016; Carmont et al., 2017; Lonzaric et al., 2017; Valkering et al., 2017; Zayni et al.,
2017; Aisaiding et al., 2018; Aufwerber et al., 2020). As complicacdes apds cirurgia também
foram verificadas em alguns estudos (De la Fuente, Pefia y Lillo, Carrefio e Marambio., 2016;
Carmont et al., 2017; Lonzaric et al., 2017; Zayni et al., 2017; Aisaiding et al., 2018; Aufwerber et
al., 2020).

Nos artigos relacionados com o return to play de atletas profissionais e os niveis de performance
(Amin et al., 2016; Trofa et al,, 2017; Saltzman et al., 2017; Trofa et al., 2018), a analise consistiu
no retorno ou nao ao desporto, no récio de influéncia do jogador (PER) que foi calculada através
de férmulas consoante o desporto, tempo de jogo, nimero de jogos, jogos na equipa inicial e
golos/cestos marcados comparando com épocas anteriores sem lesao e grupos de controlo que
consistiam em atletas com estatisticas de performance e posicdes idénticas ao participante

avaliado.

Vi
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Artigos excluidos apds a
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Artigos incluidos na revisao
sistematica
(n=11)

Figura 1- Fluxograma de selecao dos estudos

3.2 Qualidade metodoldgica

A qualidade cientifica e metodoldgica dos estudos incluidos nesta revisao, foram avaliadas

através da escala modificada de Downs & Black. As qualidades metodoldgicas dos estudos estao

resumidas no apéndice 4 — Qualidade metodoldgica (Downs & Black checklist)

Vi



3.3 Tipos de intervencao cirtirgica

Nos estudos referentes a esta tematica, todos os participantes foram sujeitos a cirurgia. Os
participantes do estudo (De la Fuente, Penay Lillo, Carrefio e Marambio, 2016) foram suijeitos a
uma cirurgia percutanea através da técnica de Dresden com a utilizacao de Fiber Wire No. 2
suture (Arthrex Inc., Naples, Florida, USA). Heikkinen et al. (2016) usou a cirurgia simples end-to-
end com reparacao fascial-flap aumentado no grupo correspondente com um retalho de 10 mm
de largura na aponevrose do gastrocnémio sobre a linha de sutura, o outro grupo realizou uma
cirurgia através da técnica de Krackow com suturas absorviveis idéntico ao método
anteriormente referido.

Uma cirurgia minimamente invasiva através de uma técnica percutanea usando 4 e 6 fios foi
usada no estudo de Carmont et al. (2017) que consistiu em varias incisdes para proteger o nervo
sural e a reparacao foi feita usando fios nao absorviveis com a configuracao de Bunnel
proximalmente e técnica de Kessler modificada (também usada nos estudos de Valkering et al.
(2017) e Aufwerber et al. (2020)) distalmente.

No estudo de Lonzaric et al. (2017) foram usados 3 tipos de cirurgia: técnica aberta com retalho
fascial aumentado, sutura percutanea modificada de acordo com Cretin e Kosanovic e fixacao
original percutanea com 2 loops cruzados e envolventes. No estudo de Zayni et al. (2016) foram
utilizadas a cirurgia aberta e a percutanea. Aisaiding et al. (2018) incorporou no seu estudo dois

tipos de cirurgia: minimamente invasiva e uma cirurgia obliqua medial continua.

3.4 Reabilitacao acelerada

A reabilitacao acelerada baseia-se no movimento da articulacao do tornozelo e na presenca de
carga corporal gradual imediata ou dias apds a cirurgia pondo de parte o método usado no
tratamento conservador em que consiste numa imobilizacao de 6 a 8 semanas adiando assim o
processo de reabilitacao.

No estudo de De la Fuente, Pefia y Lillo, Carrefio e Marambio, (2016) nas primeiras duas semanas
foi permitido a maxima amplitude até -152 usando a bota protetora (DJO Global Inc., Vista, CA,
EEUU) com 10kg de carga progredindo para 25kg com dois auxiliares de marcha, respetivamente.
Na 32 semana foi autorizado maxima amplitude até -72 com a bota e 40kg de carga com um
auxiliar de marcha progredindo para 02 e carga total na semana seguinte. Apds este periodo e
durante os 56 dias seguintes, os participantes foram sujeitos a sessoes de fisioterapia durante

1.5 horas, 3 vezes por semana respeitando sempre os principios gerais da reabilitacao.
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No estudo de Heikkinen et al. (2016), a reabilitacao consistiu no uso de um suporte durante 3
semanas que permitia o movimento livre ativo de flexao plantar e dorsiflexao restrita. A carga
total foi reposta apds as 6 semanas. Posteriormente a este periodo, os participantes foram
sujeitos a um programa de reabilitacao standard.

A reabilitacao acelerada no estudo de Carmont et al. (2017) consistiu no encorajamento aos
participantes para se apoiarem na cabeca dos metatarsos logo apds o efeito da anestesia e a
sensacao de dor protetiva desaparecer. Os participantes utilizaram auxiliares de marcha com
uma ortdtese protetiva em posicao equina durante 2 semanas. Apds este periodo, deu-se inicio
a exercicios ativos dos movimentos do tornozelo a excecao da dorsiflexao que nao foi permitida
até a 62 semana correspondente ao inicio da fisioterapia. O uso da carga corporal continuou de
forma protetiva. A fisioterapia consistiu no treino da marcha e exercicios de fortalecimento como
a elevacao do calcanhar bilateral progredindo para unilateral. A pliometria e alongamento foram
evitados até ao 32 més, contudo a corrida foi autorizada caso o participante se sentisse
confortavel. A partir deste ponto e para o retorno ao desporto as restricdes terminaram.

No estudo de Valkering et al. (2017), a mobilizacao funcional foi iniciada logo apdés a cirurgia pelo
fisioterapeuta. Uma ortétese (VACOped, OPED Gmbh, Germany) com amplitude de movimento
ajustdvel foi usada. Nas primeiras 2 semanas foi permitida uma amplitude de 15 a 302 de flexao
plantar sendo alterada para 5 a 302 apds este periodo e mantida durante 4 semanas. Carga total
com auxiliares de marcha e exercicios para aumentar a amplitude foram permitidos apds a
aplicacao da ortétese. Foi recomendado aos participantes durante 1 hora por dia fizessem
exercicios de mobilidade sem carga corporal na auséncia da ortétese.

Lonzaric et al. (2017) apenas aplicou o protocolo de reabilitacdo acelerada a um grupo, foi
recomendado aos participantes que nao exercessem carga e usassem auxiliares de marcha
durante duas semanas. Apos este periodo, foi aplicado uma ortdtese termoplastica modelada
individualmente (closed ankle functional orthosis, CAFO) que permite ao participante usar
calcado habitual e movimento de flexao plantar, a carga total foi permitida na auséncia de dor.
Apds 3 semanas, a ortdtese foi removida e deu seguimento ao programa de reabilitacao
orientado pelo fisiatra e ortopedista.

No estudo de Zayni et al. (2017), uma tala anterior para manter a flexao plantar foi usada durante
21 dias em que a carga corporal era proibida nesse periodo. A mobilizacao passiva e ativa-
assistida de flexao plantar e dorsiflexao em que esta nao podia atingir mais de 902 foi iniciada ao

32dia apos cirurgia. Depois da 32 semana, os participantes tiveram autorizagao para fazer carga



corporal parcial com a bota protetora mantida a 302 de flexao plantar durante 3 semanas. A
ortGtese (grupo B) e as suturas (grupo A) foram retiradas 6 semanas apds a cirurgia, a carga total
foi autorizada e a flexao plantar mantida foi diminuindo até ao 32 més. Exercicios de
fortalecimento do tricipite sural e o retorno ao treino desportivo comecaram neste momento.
Aisaiding et al. (2018) aplicou um protocolo de reabilitacio em que apds a cirurgia, 0s
participantes alternassem de decubitos na cama sem a ortétese de modo a prevenir edema e
infecao da cicatriz. A isto adicionaram um programa que permitisse a realizacao de movimento
ativo do tornozelo e joelho em que os exercicios de intensidade gradual foram iniciados ao 102 dia
seguindo um aumento até a 32 semana. Exercicios de carga corporal total, elevacao do calcanhar
e agachamento foraminiciados na 42 semana coincidindo com a retirada dos agrafos.

No estudo de Aufwerber et al. (2020), os participantes do grupo de intervencao receberam uma
bota com ajuste ao movimento do tornozelo. Inicialmente, foi ajustada para permitir 152 a 302 de
flexao plantar e poderiam fazer suporte de peso tolerdvel progredindo na 22 semana para um
aumento para 52a 302 de flexao plantar durante 4 semanas. O suporte de peso total foi permitido
apos este periodo. Também foram encorajados a realizar exercicios de flexao plantar sem carga

e ortdtese logo apds a cirurgia que durante 1hora por dia.

3.5 Histologia do tendao

No estudo de Valkering et al. (2017) foi analisado a concentracdo de metabolitos na 22 semana e
apuraram uma alta concentracao de glutamato, lactato e piruvato no tenddo lesado
especialmente no grupo da reabilitacao acelerada, sugerindo que estas componentes intervém
de forma precoce no processo de reparacao hioldgica do tendao e que os niveis de glutamato
aumentam este tipo de reabilitacao. No mesmo periodo, ambos 0s grupos apresentaram
elevadas concentracoes de pré-colagénio tipo | (PCI) e Ill (PCIII) no tend3o lesado. No tendao
lesado dos participantes do grupo de reabilitacao, o PCl correlacionou-se com os niveis de
glutamato e evidenciou uma tendéncia para correlacionar-se com o lactato e rdcio
lactato/piruvato. Analisando juntamente com a avaliacao funcional, a concentracdo de
glutamato no tendao lesado correlaciona-se significativamente com a altura da elevacao do

calcanhar ao 62 més.



3.6 Ultrassonografia e tomografia computorizada

A ultrassonografia com um ultrassom (GE Health-care, Little Chalfont, United Kingdom) em que
0 participante permaneceu em decubito ventral com o tornozelo em posicao neutra com
medicdes a cada 2 cm a partir da insercao cobrindo 10 cm do tendao e a tomografia
computorizada com Lightspeed VCT (GE Health-care) foram utilizadas no estudo de Aisaiding et
al. (2018) para analisar a drea da seccao transversal e o comprimento do tendao de Aquiles de
todos os participantes e foi detetado que o tendao lesado se apresentava mais largo comparando

com o lado nao afetado a 122 e 242 semana.

3.7 Parametros subjetivos

3.7.1 Achilles Tendon Rupture Score (ATRS)

O ATRS é apresentado como um questiondrio autoadministrado de 10 itens com o objetivo de
avaliar a sintomatologia e a funcionalidade do tendao numa pontuacao total de O a 100
(Spennacchio et al., 2016). No estudo de De la Fuente, Penay Lillo, Carrefio e Marambio (2016), 0
grupo de intervencao apresentou uma pontuacao maior, ou seja, menores limitacoes em todos os
momentos de avaliacao (42, 82 e 122 semana apGs cirurgia). Em Carmont et al. (2017) foi notdrio
uma evolucgao positiva independentemente do grupo com um follow-up de um ano.

No estudo de Zayni et al. (2017) foram detetados resultados satisfatdrios a rondar um intervalo
médio de 83,125 a 85,84 pontos num follow-up médio de 2 anos. Em Aisaiding et al. (2018) foi
apresentado uma evolucdo positiva até ao dltimo follow-up (2 anos) apesar de haver um
predominio do grupo sujeito a cirurgia minimamente invasiva nos momentos de avaliagcao
anteriores.

No estudo de Aufwerber et al. (2020), o grupo de intervencao apresentou resultados melhores

no 62 més vendo anulada esta diferenca ao 122 més.

3.7.2 Sensacao algica e consumo de medicagao

De la Fuente, Pefia y Lillo, Carrefio e Marambio (2016) avaliaram a sintomatologia dolorosa
através da escala de dor verbal e pelo tempo de consumo de analgésicos, e constataram que a
reabilitacao agressiva consegue maior eficacia na reducao da dor e do consumo de medicacao

em relacao ao tratamento conservador.
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3.7.3 American Orthopaedic Foot and Ankle Society (AOFAS) e Foot and Ankle Outcome
Score (FAOS)

0 questiondrio de AOFAS tem como objetivo avaliar a dor, funcionalidade, marcha, mobilidade
sagital, estabilidade e o alinhamento da tibiotarsica e retropé, definida com uma pontuacao de O
a100 (Spennacchio et al., 2016). No estudo de Zayni et al. (2017) foi apresentado uma pontuacgao
média total de 94,55 pontos.

0 score FAOS consiste num questiondrio de 42 itens separado em subcategorias como a dor,
outros sintomas, atividades didrias, atividades recreativas e desporto e qualidade de vida. No
estudo de Aufwerber et al. (2020) verificou-se uma evolucdo do 62 ao 12° més

independentemente do grupo.

3.7.4 Leppilahti Score

Este questionario avalia a dor, rigidez, fraqueza muscular subjetiva, amplitude de movimento
ativo do tornozelo e restricoes de calcado. Expressa-se de “Fraco” (<60 pontos) até “Excelente”
(90-100 pontos) (Spennacchio et al., 2016).

No estudo de Heikkinen et al. (2016), 14 anos apés cirurgia os participantes apresentaram
pontuacoes excelentes e boas, contudo foi detetada uma ligeira descida desde o 122 més até ao
ponto referido anteriormente especialmente no grupo em que a cirurgia nao utilizou o retalho

fascial aumentado.

3.7.5 RAND 36-item

Este questionario serve para avaliar a qualidade de vida consistindo em 36 item baseados na
saude fisica e psicossocial, é dividido em 8 subescalas e a pontuacao é feita verbalmente. Uma
maior pontuacao final é indicativa de uma satide melhor (Aufwerber et al.,, 2020)

No estudo de Aufwerber et al. (2020), o grupo de intervencao apresentou melhores resultados
no 62 e ao 122 més em comparagao com o grupo de controlo.

Em Heikkinen et al. (2016), nao foram encontradas diferencas entre os dois grupos em estudo,
mas comparando com a populacao geral da Finlandia, apresentam melhores resultados

praticamente em todas as 8 subescalas.
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3.7.6 Tampa Scale of Kinesiophobia (TSK)

Esta escala comprime 17 itens com uma pontuacao de 1 (discordo) a 4 pontos (concordo). A soma
da pontuacao dos itens totais é calculada e se for superior a 37 pontos é definido que o
participante apresenta cinesiofobia (Aufwerber et al,, 2020)

No estudo de Aufwerber et al. (2020), foi verificado uma melhoria significativa no grupo de

intervencao do 62 ao 122 més que nao se verificou comparando os dois grupos.

3.8 Parametros funcionais

3.8.1 Achilles Tendon Resting Angle (ATRA)

O ATRA é considerado o angulo entre o perdnio e o 52 metatarso sendo o ATRA relativo a
diferenca do angulo entre o lado lesado e o nao lesado. Um ATRA negativo indica que o lado
lesado se encontra em dorsiflexao, com isto, num ATRA positivo encontra-se em flexao plantar
(Carmont et al., 2017).

No estudo de Carmont et al. (2017), o ATRA relativo aumentou significativamente até ao 3° més
e 122 més independentemente do grupo. No 32 més, os pacientes submetidos ao método
cirdrgico com 4 fios obtiveram quase o dobro dos valores de ATRA, porém, no 122 més esta

diferenca foi anulada.

3.8.2 Amplitude de movimento

Os valores referentes as amplitudes articulares foram obtidos através de um goniémetro manual
(De lafuente, PenaYy Lillo, Carrefio e Marambio, 2016; Valkering et al., 2017; Zayni et al., 2017).
No estudo de De la fuente, Pena y Lillo, Carrefio e Marambio (2016), houve apenas um ganho
significativo na 82 e 122 semana apds cirurgia no grupo inserido na reabilitacao agressiva.
Contudo, no estudo de Valkering et al. (2017), na 22 semana ambos os grupos apresentavam
menor amplitude articular de dorsiflexao no lado lesado, mesmo assim o grupo de intervencao
exibiu resultados melhores em comparagao com o grupo conservador.

Em Zayni et al. (2017), foram verificadas diferencas naturais na dorsiflexao e flexao plantar
comparando com o lado sauddvel e entre grupos nao sendo significativas.

No estudo de Lonzaric et al. (2017), o dnico grupo sujeito a reabilitacdo acelerada (grupo C)
apresentou resultados significativamente melhores em relacao aos restantes grupos na

amplitude passiva e ativa da tibiotarsica.
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3.8.3 Forca do tenddao/muscular e outras prioridades (alongamento e espessura)

No estudo de De la fuente, Pefia y Lillo, Carrefio e Marambio (2016), através de uma férmula,
conjugando a forca isométrica de flexao plantar com a distancia da tuberosidade calcaneana a
cabeca do 32 metatarso, e da mesma até a projecao plantar do maléolo medial. verificaram que o
grupo de intervencao apresentou uma forca do tenddo superior ao grupo convencional na 42 e 82
semana, contudo nao se verificou este padrao a 122 semana existindo até um predominio do
grupo convencional.

Para a verificacao da forca isocinética do movimento de flexao plantar, Heikkinen et al. (2016)
usou o dinamémetro isocinético Lido Multi-Joint Il (Loredan Biomedical) ao 3¢ e 122 més de
follow-up e no de 14 anos apos a cirurgia usou o dinamoémetro isocinético com sistema de treino
conjugando o teste biomecanico CON-TREX. Previamente a testagem, os participantes
realizaram um aquecimento na bicicleta durante 10 minutos e algumas repeti¢coes submaximas
e mdximas de dorsiflexao e flexao plantar na posicao de supino com o joelho em extensao. A
extensao do tornozelo foi realizada desde 102 de dorsiflexao até 302 de flexao plantar a
velocidade de 602/s,120%/s e 1802/s através 5 contracoes maximas.

No follow-up de 14 anos e entre 0 122 més e este periodo, 0 peak torque médio do lado lesado e 0
deslocamento nao diferiram entre grupos. Contudo, comparando com o lado nao lesado neste
periodo, foram encontradas diminuicoes significativas no deslocamento e no peak torque.

Para analisar o alongamento do tendao, foram usados marcadores radiograficos que foram
colocados em ambos os lados da zona da rotura e foram realizadas radiografias standards ao dia
1,122 més e no follow-up de 14 anos. Todas as medicdes foram analisadas e correlacionadas com
os resultados clinicos. Foi verificado que no periodo de 14 anos, o grupo sujeito a cirurgia com
retalho fascial aumentado apresentou um alongamento maior do tendao (14.5 mm) com uma
diferenca de (-1.8mm) comparando com o grupo sujeito a outro tipo de cirurgia, contudo esta
diferenca nao se verificou entre 0 122 més e este periodo havendo até um predominio contrario.
Juntando o parametro de alongamento do tendao e a forca isocinética, nao existiu nenhuma
correlacao entre os dois no periodo de 14 anos.

Em Aisaiding et al. (2018) apenas foi referido que nao foram detetados défices no alongamento
estimado do tendao nos momentos de avaliacao. O volume geral do tendao foi regenerado no
grupo A.

No estudo de Zayni et al. (2017), foi avaliado a espessura do tendao através da palpacao

bilateralmente 5 centimetros acima dainser¢ao calcaneana. Com a palpacao, os limites do tendao
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eram sentidos e marcados, a distancia entre os limites foi medida com uma fita métrica. Nao
foram detetadas diferencas entre grupos, contudo comparando com o tendao nao lesado
verificou-se que o tendao se apresentava mais largo significativamente no follow-up médio de

46 meses.

3.8.4 Perimetria do tricipite sural

As alteracoes perimétricas estao associadas a presenca de edema ou de atrofia muscular. A
realizacao da reabilitacao agressiva foi efetiva na reducao do edema a 42 e 122 semana,
contrariamente ao ocorrido na 82 semana (De la Fuente, Pefia y Lillo, Carrefio e Marambio, 2016).
Os resultados foram obtidos através da medicao da circunferéncia da drea mais proeminente do
tricipite sural em posicao ortostatica.

J& no estudo de Carmont et al. (2017) através da medicao com uma fita métrica 15 cm abaixo da
linha média do joelho, verificou que os valores perimétricos incidiram na observacao de atrofia
muscular do tricipite sural. Estes autores verificaram que houve uma atrofia significativa até a 62
semana, e desta até ao 32 més. A partir do 32 més até ao 62 més, foi notdrio um aumento
significativo da perimetria. Nao havendo alteracoes significativas deste periodo até ao 122 més
(Carmont et al., 2017).

Carmont et al. (2017) também investigou a relacao entre o ATRA e perimetria do tricipite sural,
verificando que a mobilidade ao 122 més estd fracamente associada com a perimetria no 62 e 92
més.

No estudo de Zayni et al. (2017), ndo foram encontradas diminuicdes da circunferéncia do tricipite
sural no momento do follow-up entre grupos nem em comparagao com o lado nao lesado.
Lonzaric et al. (2017) verificou que o grupo C, relembrando que foi o tnico grupo sujeito a uma
reabilitacao acelerada, apresentou menor nimero de participantes com edema em comparagao

com os restantes grupos.

3.8.5 Testes funcionais (elevacao do calcanhar, side hop e salto vertical)

No estudo de De la Fuente, PenaYy Lillo, Carrefio e Marambio (2016), foi avaliado a capacidade da
elevacao do calcanhar. A capacidade de elevacao engloba o nimero de repeticées (nimero
madximo de elevacdes do calcanhar mantendo o joelho em extensao num periodo de 1minuto) e a
diferenca (valor absoluto de repeticoes do lado nao lesado subtraindo o nimero de repeticdes do

lado lesado).
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Depois da andlise, verificou-se que o grupo sujeito a um protocolo de reabilitacao precoce
obtiveram uma maior capacidade e menor diferencaao 32 més (De la Fuente, Pefiay Lillo, Carrefio
e Marambio, 2016) apds cirurgia.

No estudo de Carmontetal. (2017), através do Limb Symmetry Index (LSI) foram avaliados o Hell-
Rise Height Index (HRHI) e o Heel-Rise Repetition Index (HRRI) correspondendo a altura e as
repeticoes, respetivamente, da elevacao do calcanhar determinadas através de férmulas
matematicas.

A altura da elevacao do calcanhar apresentou um aumento significativo até ao 122 més nao
havendo diferencas entre grupos. Foram encontradas correlagoes do ATRA ao 32 e 122 més com
0 ATRS e altura de elevacao no 122 més em ambos os grupos e correlacao entre a altura e a
repeticao da elevacao do calcanhar no mesmo periodo.

No estudo de Valkering et al. (2017), este parametro foi avaliado ao 62 e 122 més em ambos os
membros através do MuscleLab (Ergotest Technology, Oslo, Norway) usando também o Limb
Symmetry Index (LSI) de forma a calcular a altura e a repeticao da elevacao e o trabalho total
produzido. No 62 més, foi detetado diferencas significativas no trabalho total e na altura da
elevacao na comparacao entre o lado lesado e o nao lesado. Contudo, no 122 més apenas foi
detetado diferencas no grupo de intervencao. O LSI do trabalho total foi ligeiramente maior no
grupo de imobilizacao.

Em Lonzaric et al. (2017) apenas foi analisada a capacidade ou nao de elevacao e verificou-se que
o grupo C sujeito a reabilitacao acelerada apresentou resultados significativamente melhores em
relacao aos outros grupos no momento de avaliacao.

No estudo de Aisaiding et al. (2018), nao foram verificadas diferencas na altura da elevacao do
calcanhar entre grupos, contudo 8 participantes do grupo pertencente a cirurgia minimamente
invasiva conseguiram sustentar a elevacao do calcanhar durante 60 segundos 12 semanas apds
cirurgia, 2 semanas mais cedo do que o outro grupo.

No estudo de Aufwerber et al. (2020), para a recolha deste parametro foi utilizado o MuscleLab
(Ergotest) em que primeiramente foi avaliado o lado lesado, os participantes usaram calgado
convencional, realizaram um aquecimento de 5 minutos com bicicleta seguido de 10 repeticoes
apoiado bilateralmente antes da testagem. Os participantes foram instruidos e encorajados a
elevar o0 maximo o calcanhar com o joelho em extensao numa frequéncia sonorizada de 30
elevacoes por minuto. O teste terminava quando o participante parava ou nao respeitava a

frequéncia. Na analise dos resultados ao 62 e 122 més, nao foram detetadas diferencas entre
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grupos, mas foi notdério um aumento positivo do lado lesado com inferioridade comparando com
o lado saudavel.

Também realizaram ao 122 més, o salto vertical com o objetivo de medir a forca explosiva dos
membros inferiores em que os pacientes relataram medo, dor ou desconforto numa escala visual
de 0 210 e o side hop test em apenas 1ensaio apds o teste de elevacao do calcanhar. Com isto,
nao foram detetadas diferencas significativas.

Todos os participantes do estudo de Zayni et al. (2017) tiveram a capacidade de elevar o calcanhar

pelo menos 30 sequndos e/ou realizar 10 elevacoes.

3.9 Complicacoes

No estudo de De la Fuente, Pena y Lillo, Carrefio e Marambio (2016) foi analisado o récio de
complicagdes que inclui o rdcio de recidiva, défice de for¢a e outro tipo de complicagdes. O racio
de recidiva (total de roturas durante a reabilitacao dividida pelo total de participantes por grupo)
foi registado durante o follow-up. O racio de défice de forca (sensacao de forga plantar gerada
expressa pelos participantes de cada grupo apos areabilitacao dividida pelo total de participantes
por grupo) foi registado na 122 semana. Os outros tipos de complicacdes incluem trombose
venosa profunda, alterac6es sensitivas no trajeto do nervo sural e infecoes superficiais. Houve 2
recidivas (1 em cada grupo), 42% de défice no grupo conservador e um racio de 15% no grupo de
intervencao (ligeiramente superior ao grupo convencional).

No estudo de Carmont et al. (2017), foram detetados 2 casos de recidiva devido a quedas sem a
ortétese pertencentes ao grupo sujeito a cirurgia com 6 fio. Outras complicacdes como: celulite,
sinus da sutura, segundo local de rotura gerida de forma conservadora, insucesso cirdrgico.

Em Lonzaric et al. (2017), para além do edema abordado no parametro da perimetria, foram
também detetadas alteracdes sensitivas (lesdo do nervo sural), inflamacao menor da sutura,
alteracoes na pele e recidiva. Apenas foram detetadas diferencas significativas no parametro da
inflamacao da sutura com apenas 3 casos, 2 deles no grupo sujeito a reabilitacao acelerada.
Cerca de 20,68% dos participantes tiveram complicagoes relacionadas com a cirurgia. Apenas
12,5% sujeitos a cirurgia percutanea (grupo A) apresentaram complicacdes menores (infecao da
sutura e hipostesia no dermatomo correspondente ao nervo sural). No grupo sujeito a uma
reparacao aberta (grupo B) foram encontrados 4 casos (30,76%). Dois participantes
apresentaram infecao superficial da sutura, 1 participante com atraso na cicatrizacao e outro com

presenca de aderéncias encontrada no dltimo follow-up (Lonzaric et al., 2017).
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No estudo de Aisaiding et al. (2018), foram verificados 3 casos de infecdo (12%) associados a
isquemia necrdtica na zona dorsal do tenddo no grupo A (cirurgia minimamente invasiva). Em
relacao ao grupo B em que os participantes foram sujeitos a uma cirurgia medial obliqua continua
foi verificado um processo cicatricial mais lento com ocorréncias frequentes de necrose e infecao,
alteracoes na pele e tecidos moles e uma exposicao secunddria do tendao. Ligeira isquemia
necrdtica foi observada em 7 participantes (24,13%), uma isquemia maior foi verificada em 3
individuos (10,34%).

Aufwerber et al. (2020) procedeu a analise da presenca de trombose venosa profunda em todos
os participantes através de um ultrassom CX50 (Philips) a 22 e 62 semana apds cirurgia. Existiu
uma grande incidéncia em ambos os grupos apos cirurgia e, através deste acontecimento, os
autores decidiram avaliar o efeito da trombose venosa profunda nos resultados. Posto isto, foi
detetado que os participantes que experienciaram trombose venosa profunda exibiram piores
resultados nos parametros subjetivos como o ATRS, FAOS e RAND-36 havendo diferencas
significativas comparando com os participantes sem esta complicacao apenas ao 122 més. Neste
periodo apresentaram também mais cinesiofobia. Contudo, nao foram detetadas alteracdes

significativas nos resultados funcionais (elevacao do calcanhar e testes de salto).

3.10 Retorno ao trabalho

No estudo de De la Fuente, Penay Lillo, Carrefio e Marambio (2016), foi verificado que o regresso
ao trabalho foi feito significativamente mais cedo nos participantes do grupo sujeito a
reabilitacao acelerada (6.2 + 3.6 dias) em comparacao com o grupo conservador (11.1 £ 2.1 dias).
Em Zayni et al. (2017), foi verificado que os participantes regressaram ao seu posto de trabalho

em média aos 7,68 meses, nao havendo diferencas entre grupos.

3.11 Retorno ao desporto

No estudo de Zayni et al. (2017), 3 participantes nao quiseram voltar ao desporto por medo de
uma recidiva. No ultimo follow-up, 89,6% dos participantes tinham regressado ao desporto, em
que 57,7% relataram que conseguiram igual ou superiorizar a forma em que se encontravam
antes da lesao. Os participantes voltaram a praticar desporto num tempo médio de 7,7 meses.

0 grupo sujeito a reabilitacdo acelerada (grupo C) no estudo de Lonzaric et al. (2017) apresentou
um tempo melhor no exame médico final em que 67,2% participantes do grupo tiveram alta

médica nos primeiros 3 meses e menores restricoes nas atividades fisicas didrias e no retorno a
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pratica desportiva onde se verificou que 75% dos participantes voltaram arealizar desporto entre
0s 3 e 6 meses apos cirurgia.

No estudo de Aisaiding et al. (2018), todos os participantes do grupo A retornaram ao desporto e
as atividades pesadas 16 semanas apds a cirurgia sendo que nenhum participante do grupo B
sujeito a cirurgia medial obliqua continua participou nestas atividades antes do periodo das 18 a
20 semanas.

No estudo de Carmont et al. (2017), ndo foram detetadas diferencas significativas ao nivel de
Preinjury level of physical activity/patient perception (PPP) relativamente a percecdo do
participante da sua forma individual e foi notdrio que apenas 54% dos participantes sé igualou e
melhorou a sua forma 12 meses ap6s a lesao, contudo, no geral apenas 9 (4%) melhoraram
acentuadamente o seu nivel.

No estudo de Trofa et al. (2017), foi verificado que a taxa de falha do return to play (RTP) ou
retorno ao desporto entre as mdltiplas ligas profissionais é de 30% apds uma rotura do tendao
de Aquiles tratada cirurgicamente e tendo em conta a linha que Amin et al. (2016) e outras
investigacoes sugerem que é uma lesao de jogadores mais velhos. Neste estudo, dividindo pelos
desportos analisados, a taxa de RTP para a NBA, NFL e MLB foi de 68%, 65.6% e 100%
respetivamente.

No estudo de Saltzman et al. (2017), cerca de 62% dos participantes retornaram a liga de basebol
(MLB) jogando pelo menos 81jogos apés cirurgia. Nao havendo diferencas significativas entre os
que voltaram e nao voltaram em termos de idade na altura da lesdo/cirurgia, indice de massa
corporal, lado dominante ou nao dominante, experiéncia profissional ou nimero de jogos naliga.
No estudo do Trofa et al. (2018), relativo aos jogadores de futebol profissional pertencentes a
UEFA e a principal liga de futebol da América (MLS), foi verificado que cerca de 70,8% (17/24
participantes) regressaram ao desporto apés lesao. A definicao de RTP neste estudo requereu o
envolvimento em pelo menos 1 jogo nos 2 anos consecutivos garantindo um nivel de jogo

profissional sustentado.

XIX



3.12 Performance

No estudo de Trofa et al. (2018), o nivel de performance foi avaliado através do nimero de jogos
realizados, quantidade de minutos de jogo, nimero de jogos na equipa inicial e golos marcados.
Entre os jogadores que regressaram a competicao, nao foram encontradas diminuicdes
significativas nestes parametros na época seguinte a lesao em comparagao com a época pré-
lesao. Contudo, duas épocas apds a lesao, os atletas jogaram em média 78,1% dos jogos e 71,7%
dos minutos que realizaram na época pré-lesao, mas apenas a diminui¢cao nos minutos jogados
foi considerada significativo. A propor¢ao de jogos na equipa inicial e golos marcados também
diminuiram 2 épocas apos lesao, 78,8% e 45,8%, respetivamente, mas sem significancia.

Em comparagao com o grupo de controlo (2 jogadores foram identificados para cada jogador
lesionado) foi notdrio que o tempo de jogo e os niveis de performance eram significativamente
comprometedores. Os jogadores lesionados participaram em menos 24,2% dos jogos, jogaram
30,6% menos minutos e comec¢aram na equipa inicial em 29,9% menos jogos apds 1ano dalesao
e esta tendéncia prolongou-se a 22 época apos lesao com uma ligeira melhoria.

No estudo de Trofa et al. (2017), as estatisticas da performance incluiram o récio de influéncia do
jogador (PER) para a NBA, o valor aproximado da temporada (SAV) para a NFL e a média de
batting (BA) para os jogadores de campo e a média de corrida ganha (ERA) para os pitchers.
Foram usadas na andlise na época dalesao e nas duas épocas sequintes. Foi verificado que, entre
os atletas que regressaram aos seus respetivos desportos, houve um decréscimo na participacao
nos jogos por época comparando com os valores base. Nas duas épocas sequintes a lesao, 0s
atletas jogaram em média 75,4% e 81,9% dos jogos comparando com o pré-lesao. Analisando
individualmente os desportos, apenas os jogadores da NBA jogaram significativamente menos
jogos nas duas épocas seguintes.

Em relacao aos niveis de performance, em todos os atletas foi detetado uma diminuicao no nivel
de desempenho 1 ano (74,8%) e 2 anos (77,7%) apés lesdo. Esta diminuicao foi notdria
especialmente nos jogadores da NFL contrariamente aos jogos da MLB que nao foram afetados.
Comparando com o grupo de controlo respetivos, apenas foram detetadas diferencas
significativas nestes parametros na época seguinte a lesao.

Segundo Saltzman et al. (2017), foram detetadas alteracdes significativas nos triples que
corresponde a conquista de 3 bases sem ajuda de um erro intermediario ou colocar outro jogador

numa base, entre as lesdes do lado nao dominante e o grupo controlo.
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Foram detetadas uma diminuicao no nimero de jogos, nos aparecimentos nas placas, na
velocidade de pontuacao, nos roubos de bases e apanhados a roubar as bases entre as lesées do
lado dominante e o grupo de controlo.

Na comparacao das lesdes do lado dominante versus as do lado nao dominante, houve uma
diminuicao no aparecimento nas bases, napercentagem de at-bats com strikeoute na velocidade

da pontuacao.
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4. Discussao

Dos doze artigos envolvidos, oito analisaram os resultados da reabilitacao acelerada apds as
diferentes reconstrucoes cirtrgicas (De la Fuente, Pefa y Lillo, Carreno e Marambio., 2016;
Heikkinen et al,, 2016; Carmont et al., 2017; Lonzaric et al., 2017; Valkering et al., 2017; Zayni et al.,
2017; Aisaiding et al., 2018; Aufwerber et al., 2020) e quatro analisaram o return to play e os niveis
de desempenho antes e apds lesao (Amin et al. 2016; Trofa et al.,, 2017; Saltzman et al., 2017;
Trofa et al., 2018) nao esquecendo que (Heikkinen et al., 2016; Lonzaric et al., 2017; Zayni et al.,
2018) mencionaram a inclusdo de alguns atletas profissionais nos seus estudos analisando
também o regresso ao desporto destes participantes.

Na reabilitacao primaria deste tipo de lesao, a opc¢ao recai sobre o tratamento cirdrgico ou o
tratamento conservador (ndo cirtirgico). Nos 11 artigos (De la Fuente, Pefa y Lillo, Carrefio e
Marambio., 2016; Heikkinen et al., 2016; Carmont et al., 2017; Lonzaric et al., 2017; Trofa et al.,
2017; Saltzman et al., 2017; Valkering et al., 2017; Zayni et al., 2017; Aisaiding et al., 2018; Trofa et
al, 2018; Aufwerber et al, 2020) incluidos nesta revisao, todos os participantes foram
submetidos a tratamento cirurgico, apesar da variedade de tipos de reconstrucdes para a
reparacao do tendao de Aquiles, ao invés de optarem por um método mais conservador. Apesar
de nao haver um consenso (Goren, Ayalon, & Nyska, 2005; Khan et al., 2005) na gestao desta
lesdao neste parametro, e tendo em conta o tipo de paciente especialmente ao nivel daidade e o
seu quotidiano, o tratamento cirdrgico esta a ganhar cada vez mais impacto particularmente em
individuos ativos que tém como objetivo retornar ao seu estado funcional no momento antes da
lesao e comparando com o tratamento conservador apresentam melhores resultados funcionais
(Khan et al., 2005; Kocher et al., 2002) e menor probabilidade de uma recidiva (Deng et al., 2017).
Dado os elevados tipos de cirurgia presentes neste estudo, segundo (Khan et al., 2005;
Taglialavoro, Biz, Mastrangelo, & Aldegheri, 2011) as cirurgias percutaneas superiorizam-se as
cirurgias do tipo aberto porque existe uma associacao de menor nimero de complicagoes e
proporciona uma cicatrizacao do tendao de forma mais bioldgica. Nesta revisao sistematica,
cinco estudos recorreram a cirurgia percutanea com diferentes técnicas (De la Fuente, Pefia y
Lillo, Carreno e Marambio., 2016; Carmont et al., 2017; Lonzaric et al., 2017; Zayni et al., 2017,
Aisaiding et al., 2018) em que no estudo de Lonzaric et al. (2017) s6 foi aplicada ao grupo C e nos
estudos de Zayni et al. (2017) e Aisaiding et al. (2018) foi aplicada ao grupo A. Em todos estes
estudos houve complicaces associadas, contudo no estudo de Lonzaric et al. (2017) na andlise

deste parametro deu-se seguimento ao que foi anteriormente referenciado por Khan et al.
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(2005) e Taglialavoro, Biz, Mastrangelo, & Aldegheri (2011)visto que comparou as duas técnicas
em questdo. Apesar de alguns estudos como Cetti et al. (1993), ndao demonstrarem uma
inferioridade do tratamento conservador em atletas recreacionais, tem de se ter em conta a
exigéncia para um atleta profissional. Segundo Lantto et al. (2016), um tratamento conservador
proporciona uma diminuicao da forca entre 10% a 18% e de 14% no peak torque que podem nao
fazer a diferenca em atletas nao profissionais, mas, certamente, estes factos podem ditar um
final de carreira para um atleta de elite, por isso, a cirurgia é recomendada para atletas
profissionais que tenham o desejo de voltar a competir (Patel & 0’'Malley, 2020).

Em relacao a reabilitacdao acelerada, oito artigos recorreram a este tipo de intervencao apds
cirurgia (De la Fuente, Penay Lillo, Carrefo e Marambio., 2016; Heikkinen et al., 2016; Carmont et
al., 2017; Lonzaric et al., 2017; Valkering et al., 2017; Zayni et al., 2017; Aisaiding et al., 2018;
Aufwerber et al., 2020) dos quais quatro artigos (De la Fuente, Pefia y Lillo, Carrefio e Marambio.,
2016; Lonzaric et al,, 2017; Valkering et al., 2017; Aufwerber et al, 2020) compararam este
método com a intervencao convencional caracterizada pelaimobilizacao e auséncia de carga no
lado lesado entre quatro (De la Fuente, Pena y Lillo, Carrefio e Marambio., 2016) a seis semanas
(Valkering et al., 2017; Aufwerber et al,, 2020). Apenas De la Fuente, Pefia y Lillo, Carrefo e
Marambio., (2016) permitiram carga corporal no lado lesado a 22 semana. A utilizacdo da
reabilitacao acelerada na rotura aguda do tendao de Aquiles estd associada a melhores
resultados a curto e a longo-termo comparando com o tratamento convencional (Brumann,
Baumbach, Mutschler, & Polzer, 2014). Este tipo de reabilitacdo “agressiva” ainda nao estd
uniformizado, existem uma variedade de protocolos aplicados na recuperacao do tendao de
Aquiles e apenas alguns estudos permitem a presenca de carga combinada com a mobilizacao
funcional da articulacdo do tornozelo imediatamente ap6s a cirurgia de reconstrucao (Schepull &
Aspenberg, 2013). Apesar de existir alguma controvérsia sobre qual serd a melhor intervencao
(Huang et al., 2015; Taglialavoro et al., 2011), a aplicacao da reabilitacao acelerada, especialmente
a mobilizacao funcional, tem como objetivo minimizar a atrofia do tricipite sural a longo-termo,
evitar défices de forca (Brumann et al.,, 2014)e resisténcia muscular (Bostick, Jomha, Suchak, &
Beaupré, 2010) sendo menos uma preocupacao quando o tendao de Aquiles é reconstruido
cirurgicamente (Lantto et al., 2016; Maquirriain, 2011). Para além da aplicacao da carga corporal,
0 aumento do movimento do tornozelo exerce efeitos benéficos na ativacao dos musculos
constituintes do tricipite sural, na recuperacao do tendao (D. Bring et al., 2010; Schepull &

Aspenberg, 2013) e previne complicacées major como a trombose venosa profunda (Sochart &
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Hardinge, 1999) que ja foi demonstrada como um fator preditor dos resultados funcionais apés
um ano da cirurgia (Domeij-Arverud et al., 2016). Analisando os efeitos funcionais da reabilitacao
acelerada, o que foi anteriormente referido ganha mais impacto com o facto de nos estudos
incluidos nesta revisao especialmente os que comparam as duas abordagens (De la Fuente, Pefia
y Lillo, Carreno e Marambio., 2016; Lonzaric et al., 2017; Valkering et al., 2017; Aufwerber et al.,
2020) foram verificados efeitos benéficos.

Para além dos parametros funcionais, o efeito do tratamento acelerado estende-se a histologia
do tend3o e aos parametros subjetivos dos pacientes. De acordo com (Bring et al., 2009), o
tratamento conservador causa uma atividade metabdlica e producao de colagénio menor em que
a solucao pode estar na mobilizagao funcional precoce. No estudo de Valkering et al. (2017), a
aplicacao dareabhilitacao acelerada demonstrou que existe uma associacao especialmente entre
os niveis locais de glutamato, a cicatrizacao do tendao e consequentemente a nivel funcional a 22
semana devido talvez a presenca de um maior fluxo sanguineo e atividade neural (Ackermann et
al, 2014) sugerindo que o glutamato tem uma enorme influéncia na cicatrizacao do tendao
lesado. Através disto, o glutamato pode tornar-se um marcador para a sintese de colagénio tipo
1, sendo que esta fortemente associado a atividade fisica (Langberg, Rosendal, & Kjaer, 2001), e
para a melhoria funcional a médio prazo.

Em relagcdo as componentes subjetivas ou o relato por parte do paciente, havendo um beneficio
na parte funcional, consequentemente, areabilitacao acelerada vai manifestar-se positivamente
na qualidade de vida, satisfacao e regresso ao trabalho ou as atividades na pds-recuperacao dos
individuos que sofreram uma rotura aguda do tendao de Aquiles. Estes dados podem ser
recolhidos e verificados através do Achilles Tendon Rupture Score (ATRS) (De la Fuente, Pefiay
Lillo, Carreno e Marambio., 2016; Carmont et al., 2017; Zayni et al., 2017; Aisaiding et al., 2018;
Aufwerber et al., 2020), American Orthopaedic Foot and Ankle Society (AOFAS) (Zayni et al.,
2017) Foot and Ankle Outcome Score (FAOS) (Aufwerber et al., 2020), Leppilahti Score
(Heikkinen et al., 2016) e RAND-36 item (Heikkinen et al., 2016; Aufwerber et al., 2020). O
questionario ATRS é autoadministrado, clinicamente til e é o mais popular na medi¢cao dos
resultados relacionados com a sintomatologia e a atividade fisica apds o tratamento para arotura
aguda do tendao de Aquiles (Longo, Petrillo, Maffulli, & Denaro, 2013). Através destes métodos e
seguindo a analise, por exemplo do ATRS que foi o questiondrio mais usado, dos estudos de De la
Fuente, Pefa y Lillo, Carreiio e Marambio., (2016), Carmont et al. (2017), Zayni et al. (2017),

Aisaiding et al. (2018) e Aufwerber et al. (2020) a prética da reabilitacdo acelerada apresenta
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melhores resultados nesta componente (De la Fuente, Pefia y Lillo, Carrefio e Marambio., 2016;
Carmont et al, 2017; Zayni et al, 2017; Aisaiding et al., 2018; Aufwerber et al., 2020),
curiosamente também associados a cirurgia percutanea ou minimamente invasiva utilizada nos
estudos de De la Fuente, Pefia y Lillo, Carrefio e Marambio., (2016), Carmont et al. (2017), Zayni et
al. (2017) e Aisaiding et al. (2018) que foi descrita como o melhor tipo de cirurgia a utilizar (Khan
etal, 2005; Taglialavoro et al., 2011).

Fazendo a transicao para um atleta profissional que apresenta maiores exigéncias fisicas e
psicoldgicas, o objetivo é que o atleta regresse a competicao o mais rapido possivel e de forma
mais segura tendo em conta que esta lesao é vista como devastadora que resulta numa auséncia
em média de uma época desportiva e numa reabilitacdo demorosa e prolongada (Patel &
0'Malley, 2020)que afeta o atleta mentalmente (Ardern et al., 2016). Os aspetos psicoldgicos sao
um fator importante no processo de reabilitacdao do atleta, fatores como: falta de motivacao,
stress, ansiedade e outros comportamentos podem ser sinais de o atleta “nao estar preparado” e
é importante que esteja completamente confortavel com aideia de regressar, no estudo de Zayni
et al. (2017) alguns participantes nao quiseram voltar a competir por medo. Em regra geral, o
atleta tem a ambicao de regressar a competicao o mais rapido possivel e este é um dos fatores
que leva a aplicacao da reabilitacao acelerada (Fanchini et al., 2018). De modo a evitar uma
recidiva, é recomendado que o atleta recupere as capacidades gerais e especificas perdidas do
desporto antes de integrar a reabilitacao de campo com ou sem a equipa, no caso de atletas que
praticam desporto coletivo (Fanchini et al., 2018). De modo a facilitar o regresso ao desporto,
segundo Patel & O'Malley (2020), é recomendado juntar algumas adjuvantes como laser de baixa
intensidade que melhora a performance muscular, reduz a fadiga muscular e tem beneficios na
reparacao do musculo (Ferraresi, Hamblin, & Parizotto, 2012). Outra técnica também sugerida é
a de Blood Flow Restriction (BFR) que esta prevalecendo na reabilitacdo desta lesao
demonstrando que é umuso sequro e apresenta ganhos anivel do tricipite sural (Yow et al., 2018).
Postoisto, na gestao da rotura aguda do tendao de Aquiles, primariamente existe a possibilidade
de tratamento cirdrgico ou nao e para a reabilitacao pode-se optar por um tratamento
convencional ou pela reabilitacao acelerada. Sequndo Shi, Wu, Cai, & Zhao (2021) que analisou as
seis possihilidades de conjugacao de tratamentos, conclui que a combinacao de um tratamento
cirdrgico com um protocolo baseado nareabilitacao acelerada é o melhor regime terapéutico nao
desprezando a qualidade do trabalho do cirurgiao e da complacéncia do paciente. Apesar de no

estudo de Shi, Wu, Cai & Zhao (2021) ter sido verificado que os participantes sujeitos a cirurgia
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acompanhada por uma reabilitacao acelerada apresentam uma probabilidade menor em
regressar ao desporto, os autores assumem que das 6 combinacgdes possiveis € a que apresenta
melhores resultados e talvez por haver poucos estudos que associem esta conjugacgao ao return
to play pode ter sido um viés no estudo. Nesta revisao, os estudos referentes a reabilitacao do
tendao na componente do regresso ao desporto (Carmont et al., 2017; Lonzaric et al., 2017; Zayni
et al., 2017; Aisaiding et al., 2018) comprovaram que a grande maioria dos seus participantes
voltaram a praticar desporto, ndo esquecendo que Lonzaric et al. (2017) e Zayni et al. (2017)
incluiam atletas profissionais nos seus estudos.

Para populacao geral, o sucesso de uma reparacao do tendao de Aquiles é “medido” através do
retorno as atividades didrias, esforcos atléticos e evitamento de complicacoes. Os atletas
profissionais, em contraste, representam uma elevada exigéncia fisica. Comisto, 0 sucesso nesta
populacao especifica requere um elevado escrutinio objetivo incluindo o return to play e as
meétricas de performance (Trofa et al., 2018).

Nos estudos especialmente direcionados para os atletas profissionais (Trofa et al., 2017,
Saltzman et al., 2017; Trofa et al., 2018) presentes nesta revisao verificou-se que 68% dos atletas
daNBA (Trofaetal, 2017), entre 62% (Saltzman et al., 2017) e 100% (Trofa et al., 2017) dos atletas
da MLB, 65% dos atletas da NFL (Trofa et al., 2017) e 70,8% dos atletas de futebol (Trofa et al.,
2018) retornaram a competicao. Analisando estes nimeros, poderemos dizer que cerca de 70%
dos atletas voltam a competicao. Segundo Johns et al. (2021) e a sua andlise, a taxa de falha no
return to playronda os 25%.

Analisando os niveis de performance, é geral uma diminuicao na maioria dos parametros
avaliados até 3 épocas apos a lesao comparando com o momento pré-lesao e atletas com
posicdes/estatisticas similares (Trofa et al,, 2017; Saltzman et al., 2017; Trofa et al., 2018), no
estudo de Trofa et al. (2017), os atletas da NFL sobressairam-se negativamente com um
decréscimo no desempenho até 2 anos apds cirurgia ao contrario de Saltzman et al. (2017) que
analisou o desempenho dos atletas da MLB em que existiram decréscimos nos varios
parametros (no niimero de jogos, nos aparecimentos nas placas, na velocidade de pontuacao, nos
roubos de bases e apanhados a roubar as bases) quando a rotura estava associada ao lado
dominante do atleta sugerindo que este tipo de lesao afeta a velocidade e a explosividade destes
atletas.

Seguindo esta linha, podemos dizer que as expectativas de quando é que o atleta pode retornar

de forma segura aos niveis de desempenho pré-lesao pode correlacionar-se com as exigéncias
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previstas do que aquele atleta especifico tem para a sua posicao e para o seu desporto. Tendo em
conta o papel do atleta no seu desporto, na sua recuperacao pode ser exigido um
condicionamento ou fortalecimento mais longo ou sustentado para tentar alcancar uma
participacao segura com um maior desempenho possivel no retorno a competicao (Johns et al.,

2021).
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5. Conclusao

Apds arealizacao darevisao sistematica, concluiu-se que, primariamente, a opcao do tratamento
cirdrgico esta a ganhar cada vez mais forca especialmente na recuperacao da rotura do tendao
de Aquiles em individuos jovens ativos que tenham o objetivo de regressar as atividades mais
vigorosas e retornar ao desporto e, essencialmente, em atletas profissionais que ambicionem
voltar a alta competicao, apresentando melhores resultados funcionais de forma vincada na
parte muscular e menor probabilidade de uma recidiva. Entre todas as cirurgias possiveis e as
distintas técnicas de sutura, a cirurgia percutanea esta associada a um menor nimero de
complicacées e oferece uma cicatrizacao do tendao mais natural. Apesar da falta de
uniformidade nos protocolos de reabilitacao acelerada, este tipo de reabilitacdo estd associada a
melhores resultados a curto e a longo-termo comparando com o tratamento convencional. Os
resultados benéficos reveem-se desde a parte histoldgica do tendao, parametros subjetivos dos
individuos e a componente funcional que engloba o evitamento de défices de forca e resisténcia,
menor atrofia do tricipite sural, maior ativacao do compartimento muscular, menor racio de
complicacées levando a uma recuperacao melhor do tendao. Para um atleta profissional que é
alvo de outras exigéncias fisicas, emocionais e tem a ambicao de regressar a competicdao o mais
cedo possivel de forma segura, podemos idealizar que este tipo de reabilitacao certamente é
opcao. A combinacao destes dois tipos de reabilitacao apresenta fortes indicios que esta podera
ser a chave da gestao desta lesao. A rotura do tendao de Aquiles pode ser devastadora para um
atleta de alta competicao e cerca de 70% dos atletas que sofrem esta lesao voltam a competir.
Contudo, é umalesao que leva a uma diminuicao generalizada do desempenho e performance até
3 épocas desportivas apds a lesao especialmente em atletas de basquetebol, futebol e futebol

americano tendo um maior impacto negativo desportivo se a rotura for do lado dominante.
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6. Limitacoes do estudo

Na presente revisao sistemadtica existiram algumas limitacdes, tais como a diversidade de
abordagens cirdrgicas e técnicas de sutura ou a auséncia de informacao sobre as cirurgias,
podem ter influenciado as respostas a reabilitacao. A heterogeneidade de protocolos de
reabilitacao acelerada e os vdrios parametros avaliados também nos estudos relacionados com
o return to play e performance, dificultaram a combinacdo dos estudos e a comparacao dos
efeitos da reabilitacao precoce apds cirurgia em pacientes que sofreram uma rotura aguda do
tendao de Aquiles. A eventualmente existéncia de fatores confundidores como o modo de jogar
da equipa, lesdes nao reportadas, decisdes de nao regressar a competi¢ao nao relacionadas com
a lesao e alteracdo/evolucado e auséncia dos métodos de tratamento e falta de acuracia da

informacao retirada dos websites sao possiveis limitacoes do estudo.

7. Sugestoes para futuros estudos

Seria benéfico a realizacao de mais estudos randomizados com procedimentos cirdrgicos
incluindo técnicas de sutura padronizados, conseguir um consenso em relacao a aplicacao do
protocolo de reabilitacdo acelerada com o objetivo de tentar padronizar, recolher mais
informacao do método de reabilitacao em que o atleta foi alvo de modo a reduzir a variabilidade

na analise e adquirir um maior nimero amostral para generalizar os resultados.
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Apéndices

Apéndice 1 - Estratégia de pesquisa

Base de dados Palavras-chave N° de artigos
Pubmed {"Performance” OR "return to "OR" outcome” OR" rehabilitation”) AND 1528
("achilles tendon rupture "OR" achilles tendon lesion "OR" achilles tendon
repair "OR" achilles tendon surgery”)
Science Direct ("Performance” OR "return to "OR" outcome" OR" rehabilitation") AND 1821
("achilles tendon rupture "OR" achilles tendon lesion "OR" achilles tendon
repair "OR" achilles tendon surgery")
Cochrane Library {"Performance” OR "return to "OR" outcome” OR" rehabilitation”) AND 228
("achilles tendon rupture "OR" achilles tendon lesion "OR" achilles tendon
repair "OR" achilles tendon surgery”)
PEDro “Achilles tendon rupture”  “Rehabilitation” 23
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Apéndice 2 — Caracteristicas gerais dos estudos

Estudo

Prospective randomized clinical
trial of aggressive rehabilitation
after acute achilles tendon
ruptures repaired with Dresden
technique

De la Fuente, Penay Lillo, Carrefio

e Marambio (2016)

Augmented compared  with
nonaugmented surgical repair
after achilles rupture

Heikkinen et al. (2016)

Functional outcomes of achilles
tendon minimally invasive repair
using 4- and 6- strand
nonabsorbable suture- a cohort
comparison study

Carmont et al. (2017)

Objetivo
Determinar se uma reabilitagao
agressiva apresenta melhores

resultados clinicos na funcdo do tendao
de Aquiles (TA), funcao do tricipite sural,
capacidade de elevagao numa perna e no
racio de complicagdes durante 12
semanas apos

cirurgia percutanea

comparando com a reabilitagao
convencional

Comparar resultados a longo prazo de
reparacdes cirurgicas aumentadas e nao
aumentadas de ruturas totais do TA em
pacientes tratados com o0 mesmo

protocolo de reabilitacao

Determinar as alteracdes no angulo de
repouso do TA, altura de elevacao,
resultados reportados pelos pacientes,
retorno ao desporto e a ocorréncia de
complicagdes apds cirurgia invasiva

usando suturas nao absorviveis

Participante
s

N=39

Apenas sexo

masculino

N=60 (83-23)

48 homens

7 mulheres

N= 65 (70-5)

58 homens

12 mulheres

Distribuicao

Grupo conservador (GC) - n=

19

Grupo acelerado (GA) - n=19
(20-1)

Grupo nao aumentado
(GnA)-n=28

24 homens e 4 mulheres
Grupo aumentado (GA)-
n=27

24 homens e 3 mulheres
Grupo sujeito a cirurgia com

4 fios (G4) - N=19

Grupo sujeito a cirurgia com

6 fios (G6) - N=46

Idades

GC: 41.7 (10.7)

anos

GA: 41.4 (8.3)
anos
GnA: 39 (9)
anos

GA:38 (7) anos

42 + 8anos

G4:44(29-64)

anos

G6: 476 (28-

77) anos

Tipo de cirurgia

Cirurgia percutanea
através da técnica

Dresden

Cirurgia simples
end-to-end e
reparacao fascial-

flap aumentado

Minimamente

invasiva através de
uma técnica
percutanea usando

4 e 6fios

Duracao da
intervencao

12 semanas

14 anos

12 meses
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Functional weight-bearing
mobilization after achilles tendon
rupture enhances early healing
response: a  single-blinded
randomized controlled trial

Valkering et al. (2017)

Primary surgical repair of acute

achilles tendon rupture:
comparative results of three
surgical techniques

Lonzaric et al. (2017)

Activity level recovery after acute
achilles tendon rupture surgically
repaired: a series of 29 patients
with a mean follow up of 46
months

Zayni et al. (2017)

Verificar se a mobilizagao funcional com
peso corporal aumenta o metabolismo e,
consequentemente aumenta a

recuperacao a curto e longo prazo

Determinar qual das 3 cirurgias para a
rotura total aguda unilateral do TA
usadas na Universidade Clinica de
Maribor apresenta melhores resultados

funcionais a curto prazo

Comparar os resultados do tratamento
cirirgico percutaneo e aberto para a
rotura aguda do TA e avaliar a
recuperacao do nivel de atividade pds-

operatdria

N=56 (41+15)

50 homens

6 mulheres

N=262

244 homens

18 mulheres

N=29

24 homens

5 mulheres

Grupo de mobilizagao e carga
{Mob/C) - N=27

24 homens e 3 mulheres
Grupo de imobilizacdao sem
carga (Imob/sC) - N=29

26 homens e 3 mulheres

Grupo A:n=42

37 homens e 5 mulheres

Grupo B:n=159

150 homens e 9 mulheres

Grupo C:n=61

57 homens e 4 mulheres

Grupo percutanea (GA): n=16

14 homens e 2 mulheres

Grupo reparacdo aberta (GB):
n=13

10 homens e 3 mulheres

Mob/C: 40.8
(6.0) anos
Imob/sC: 39.5
(8.7) anos
Grupo A: 445
+12.3

Grupo B: 411
+10.2

Grupo C: 421
+93

GA: 34.8 (16-
61) anos

GB: 412 (23-
64) anos

Cirurgia através do
método de sutura de

Kessler modificada

Grupo A:  técnica
aberta com fascial

augmentation

Grupo B: sutura
percutanea
modificada de

acordo com Cretin e

Kosanovic

Grupo C: fixacao
original percutanea
com 2 loops
cruzados e

envolventes
Cirurgia percutanea

e cirurgia aberta

12 meses

6 meses

46 meses
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Professional athletes’ return to
play and performance after
operative repair of an Achilles
tendon rupture

Trofa etal. (2017)

Analysis of player statistics in
major league baseball players
before and after achilles tendon
repair

Saltzman et al. {(2017)

A novel minimally invasive
surgery combined with early
exercise therapy promoting
tendon regeneration in the
treatment of  spontaneous
achilles tendon rupture

Aisaiding et al. (2018)

Professional soccer players’
return to play and performance
after operative repair of achilles
tendon rupture

Trofaetal. (2018)

Examinar o regresso ao desporto e
desempenho entre atletas profissionais
ap6s uma reparacao do tendao de
Aquiles e comparar o0s resultados
funcionais no pré e pés-operatdrio em
atletas de diferentes ligas importantes
dos Estados Unidos

Determinar o impacto da rotura e a
reparacao do tendao de Aquiles nos
atletas da MLB em termos de retorno ao

desporto e métricas de performance

Neste estudo, uma abordagem cirtirgica
anteriormente estabelecida foi
modificada e combinada com exercicio
Kazakh para reduzir o trauma, melhorar a
cicatrizacao e promover a regeneracao
do tendao no tratamento de uma rotura

aguda espontanea do tendao de Aquiles

Examinar o regresso ao desporto, tempo
de jogo e desempenho em jogadores
profissionais de futebol depois de uma

reparacao do tendao de Aquiles

N

NBA (n=17)
NFL (n=21)
MLB (n=5)

N=65

N

42 homens

10 mulheres

N

43

52

24

Grupo de jogadores
lesionados:

N=43

Grupo de controlo
ND

Grupo de jogadores
lesionados:

N=13

Grupo de controlo:

N=52

Grupo A
n=23

19 homens

4 mulheres

Grupo B
n=29

23 homens

6 mulheres
Grupo de jogadores
lesionados:

N=24

Grupo de controlo:

N=48

GJ: 29.5 (28.5-
30.5) anos

Gl 316 £ 3.2

anos

GC: 366 =*
13.8 anos
GA: 56.8 (47-

71) anos

GB: 57.2 (48-

75) anos

Gl:282 =28

anos

GC: 276 = 3.7

anos

- 2 anos apos

lesao

- 3 anos apos

lesao

GA: cirurgia 2 anos
minimamente

invasiva
GB: cirurgia obliqua

medial continua

- 2 anos apos

lesao

a

a

a
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Does early functional
mobilization affect long-term
outcomes after an achilles tendon
rupture?

Aufwerber et al. (2020)

O primeiro objetivo foi avaliar a eficacia
da mobilizacao funcional precoce (EFM)
em comparagao com o tratamento usual
(imobilizacdo) através do relato do
paciente e dos resultados funcionais
ap6s uma reparagdo cirdrgica de uma
rotura aguda do tendao de Aquiles. O
objetivo secunddrio foi explorar se a
ocorréncia de uma trombose venosa
profunda durante os 2 tratamentos pds-

operatdrios afetaram os resultados

N=135

Grupo EFM:
N=89

Grupo Imob/controlo:
N=46

GEFM: 39.4 =

8.1anos

GC:39.7 = 8.0

anos

Técnica de sutura de

Kessler modificada

Tano

XLI



Apéndice 3 — Dados extraidos dos estudos

Estudo

De la Fuente, Pena y Lillo, Carrefo e

Marambio (2016)

Heikkinen et al. (2017)

Protocolo de

reabilitacao

Componentes

avaliadas

Resultados

Reabilitacao acelerada durante 28 dias com
base na mobilidade controlada do tornozelo e
suporte de peso gradual comparando com a
reabilitacdo standard de imobilizacdo e sem
suporte de peso.

Apds os 28 dias: tratamento durante 58 dias
englobando fortalecimento, alongamento,
exercicios de elevacao do calcanhar, posturais,

marcha e coordenacgao.

Achilles Tendon Rupture Score (ATRS)

Dor

Consumo de medicacao

Tempo de retorno ao trabalho

Funcdo do tenddo (forca e amplitude de
movimento)

Funcdo do tricipite sural (perimetria)
Capacidade de elevacao (repeticdo e diferenca)
Récio de complicagdes

ATRS: (p<.001) 24%,8% e 12°

Dor: (p<.001) a 4% e 82 semana e (p=.002) 12°
semana

Medicagao: (p=.004)

Retorno ao trabalho: (p<.001)

Forca do tendao: (p=.030) a 4* semana,
(p=.011) a 8% semana e (p=.028) a12% semana
Repeticoes de elevacao e diferenca: (p<.001) e
(p=.006), respetivamente a 12% semana

Nao houve mais diferencas significativas nos

outros parametros

Uso de ortotese que permite flexao plantar ativa livre
e dorsiflexao restrita até a posicao neutra durante 3
semanas.

Permissao de suporte de peso até 20 kg até a 3%
semana e metade do peso até a 6* semana.

Apds este periodo, o suporte do peso total foi
permitido.

Foram realizados exercicios de acordo com um
programa de reabilitacao habitual.

Leppilahti Score

Forca isocinética da flexao plantar (peak torque e
deslocamento)

Alongamento do tendao

RAND 36-item

Forca: o lado lesado apresentou uma diminuicao
média no deslocamento de 122% a 18% em
comparacao com o lado contralateral (p<0,001).

foram encontradas mais

Nao diferencas

significativas nos restantes parametros.
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Estudo

Carmont et al. (2017)

Valkering et al. (2017)

Protocolo de

reabilitacao

Componentes

avaliadas

Resultados

Apds cirurgia, os participantes usaram
auxiliar de marcha e protegdo sintética em
equino durante 2 semanas.

Apds as 2 semanas, iniciaram exercicios
ativos em todos os planos a excecao da
dorsiflexao (realizada apenas a 6°
semana) juntamente com o suporte de
peso em seguranca.

A 62 semana iniciou-se o treino de marcha
e exercicios de fortalecimento bipodal para
unipodal. Apenas aos 3 meses fizeram
alongamento e exercicios pliométricos. A
corrida foi permitida consoante a evolucao

pessoal.

Achilles Tendon Resting Angle (ATRA)
ATRS

Perimetria do tricipite sural

Limb Symmetry Index (LSI) para altura de
elevacdo (HRHI) e para arepeticao (HRRI)
Preinjury level of physical activity/patient
perception (PPP)

Perimetria: (p<0.001) até ao 3° meés,
(p=0.012) do 3° ao 6° més e (p=0.035) ao
9° més

HRHI: (p<.001) entre o 9° e 12° més e
(p=0.047) entre o 9° e 12° més, ndo
havendo diferenca entre grupos

0 ATRA ao 3° e 12° més correlaciona-se
com o HRHI a0 12° més (r=0.617, p<.001 e
r=0.535, p<.001, respetivamente)

Ao 12° més o HRRI correlacionou-se com
o HRHI (r=0.449, p=0.013)

existiram mais

Nao diferencas

significativas

Até a 2° semana, foi permitida 15 a 30° de flexao plantar
com ortétese.

Da2?®a4? semana, aumentaram a flexao plantar para 5-
30°.

Suporte de peso com auxiliar de marcha e exercicios de
amplitude de movimento foram permitidos com a
aplicacdo da ortotese.

Durante 1 hora por dia foi recomendado a realizacao de
exercicios de mobilidade sem suporte de peso e a
ortotese.

0 protocolo conservador consistiu na imobilizagao com
30° em posi¢ao equina durante 2 semanas. 0 gesso foi
substituido por uma ortétese com 3 niveis de elevacao do
calcanhar durante 4 semanas. Apds este periodo foi
recomendado o procedimento, anteriormente descrito
SCUS Clinical Microdialysis Analyzer (andlise metabdlica)
Microdidlise (medicdo do pré-colagénio tipo | (PCl) e tipo
I (PCIN) e o teor de proteina)

Avaliacao funcional

Limb Symmetry Index (LSI)

Amplitude de movimento

Metabolitos correlacionados ao resultado final

Concentracdo de metabolitos: (p<0.05) em ambos os
grupos.

Concentracdo de glutamato: (p=0.045) correlacionado
PC1 (=05, p=0.002)
Concentracao de PClIl: (p=0.028) e (p<0.006) em ambos

com a contracao de

Avaliacao funcional: (p<0.001) a 2 semana

LSI: (p<0.001) no trabalho total e altura no 6° més e
{p=0.001) no 12° més

ROM: (p<0.000) a 2% semana

Metabolitos correlacionados ao resultado final:
glutamato correlacionado com a altura da elevacao

{r=0.5, p=0.014) a0 6° més
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Estudo

Lonzaric et al. (2017)

Zayni et al. (2017)

Protocolo de

reabilitacao

Componentes

avaliadas

Resultados

Apenas o grupo C foi sujeito a uma
reabilitacao acelerada com o uso de uma
ortétese  funcional  permitindo o
movimento precoce do tornozelo, suporte
de peso total (se tolerdvel) e exercicios
com énfase na flexdo plantar apés 2

semanas da cirurgia

Exame médico final

Amplitude de movimento ativa e passiva

Elevacdo do calcanhar bilateral e unilateral

Alteracao na marcha (coxear)
“Andarnapontadospés” e “andarnos

calcanhares”

Duracao das restricdes na atividade fisica

e na prética desportiva

Complicacdes (edema e alteracdes

sensitivas)

Houve alterages significativas em todos

0S parametros anteriormente

mencionados (p<0,001) com o grupo C a

diferir na amostra

A reabilitacao acelerada foi idéntica para ambos os
grupos. Uma ortétese foi utilizada durante 21 dias sem
autorizacao para suporte de peso. A mobilizacao do
tornozelo foi iniciada ao 3° dia ndo atingindo mais de 90
© de dorsiflexao.

A partir da 3% semana, foi autorizado o suporte de peso
parcial com ortétese mantendo os 30° de flexao plantar.
A partir da 6% semana, foram diminuindo a altura do
calcanhar em intervalos de 2 semanas até ao 3° més
{grupo A) enguanto o grupo B retirou a ortétese no
mesmo periodo com a autorizacao de suporte total de

peso.

Ambos os grupos, exercicios de fortalecimento e o

retorno ao desporto foi iniciado ao 3° més

Complicacdes

Amplitude de movimento

Espessura do tendao

Perimetria

American Orthopaedic Foot and Ankle Society (AOFAS)
ATRS

Tempo de retorno ao trabalho

Tempo de retorno ao desporto

Nao houve alteracées significativas entre grupos nos

parametros avaliados
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Estudo

Aisaiding et al. (2018)

Aufwerber et al. (2020)

Protocolo de

reabilitacao

Componentes

avaliadas

Resultados

Os participantes foram encorajados a

alternar  declbitos para  prevenir
complicagoes.

Seguidamente, comecaram a reabilitacao
baseada no movimento precoce do
tornozelo e joelho.
Os exercicios foram aumentando
gradualmente desde o dia 10 até a 3°
semana.

Suporte de peso total, elevacao do
calcanhar e agachamento foram iniciados
na 4% semana.

ATRS

Alongamento do tendao

Altura da elevacao do calcanhar

Teste de resisténcia da elevacao

Retorno ao desporto
Volume do tenddo
Ultrassonografia e tomografia
computorizada (MSCT) (drea de seccdo
transversal e comprimento do tendao)
Complicacdes

ATRS: (p<0.01) no grupo A em comparacao
como grupo B

MSCT: (p<0.01) em comparacao com o lado
ndo lesado, mas sem diferencas entre
grupos
foram encontradas

Nao diferencas

significativas nos restantes componentes

Os participantes do grupo de intervencdo receberam
uma bota com ajuste ao movimento do tornozelo.
Inicialmente foi ajustada para permitir 15 a 30° de flexao
plantar e poderiam fazer suporte de peso toleravel.

Na 2% semana, foi aumentada para 5° a 30° de flexao
plantar durante 4 semanas. O suporte de peso total foi
permitido apds este periodo.

Foram encorajados a realizar exercicios de flexao plantar
sem carga e ortétese logo apos a cirurgia durante 1hora

por dia.

RAND 36-item

ATRS

Foot and Ankle Outcome Score (FAQS)
Tampa Scale of Kinesiophobia (TSK)
Trabalho total concéntrico

Altura e repeticdes de elevacao do calcanhar
Salto vertical

Side hop test

Trombose venosa profunda (DVT)

RAND 36-item: p<.05 do grupo EFM em relacao ao grupo
de controlo

DVT: os pacientes que sofreram DVT tiveram resultados
mais baixos nos questiondrios ATRS, FAQS e RAND-36
a0 6° e 12° més (todos p<0.05)

Nao foram detetadas mais diferencas significativas nos

outros parametros
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Estudo

Saltzman et al. (2017)

Trofa et al. (2017)

Estatisticas

analisadas

Resultados

Retorno ao desporto

Idade no momento da lesao/cirurgia
Rotura do lado dominante
Experiéncia profissional

Numero de jogos

Performance

Houve alteragoes significativas nos triples
(conquista de 3 bases sem ajuda de um
erro intermedidrio ou colocar outro jogador
numa base) (p=0.033) entre lesdes do lado
ndo dominante e o grupo de controlo.
Houve alteragdes significativas no niumero
de jogos (p=0.039), aparecimento na placa
(p=0.010), velocidade de pontuacdo
(p=0.004), roubos de bases e apanhados a
roubar as bases (p=0.021) entre as lesdes
do lado dominante e o grupo de controlo;
Comparando as lesdes do lado dominante
versus as do lado nao dominante, houve
alteracdes significativas no aparecimento
nas bases (p=0.003), na percentagem de
at-bats com strikeout (p=0.005) e na
velocidade de pontuacao (p=0.011)

Numero de jogos
Tempo de jogo

Performance

Comparagdo com a época pré-lesao:

Numero de jogos- Alteracdes significativas em todos os
jogadores 1ano (p<.001) e 2 anos (p=.002) apds lesao
Tempo de jogo- alteracoes significativas em todos os
jogadores 1ano (p<.001) e 2 anos (p<.001) apés lesao
Performance- Alteracdes significativas em todos os

jogadores 1ano (p<.001) e 2 anos (p<.001) apds lesao

Comparagao com o grupo de controlo:
Alteracdes significativas no nimero de jogos (p<.001),
tempo de jogo (p=.026) e na performance (p<.001)

apenas 1ano apos a lesao
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Estudo

Trofaetal. (2018)

Estatisticas

analisadas

Resultados

Numero de jogos efetuados

Tempo de jogo

Jogos na equipa inicial

Golos marcados

Minutos jogados: (p=.028) 2 anos apds a lesao
comparando com a época pré-lesao.

Comparando com o grupo controlo, houve alteracoes
significativas (p<.05) até 2 anos apGés cirurgia no niimero

de jogos, minutos jogados e jogos na equipa inicial.

Apenas no ndmero de golos marcados nao houve

alteracdes significativas.
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Apéndice 4 — Qualidade metodoldgica (Downs & Black checklist)

Estudos incluidos

Score da qualidade metodoldgica

De la Fuente, Peiia y Lillo, Carrefio e Marambio

(2016)
Heikkinen et al. (2017)
Carmont et al. (2017)
Valkering et al. (2017)
Lonzaric et al. (2017)
Zayni et al. (2017)
Trofa et al. (2017)
Saltzman et al. (2017)
Aisaiding et al. (2018)
Trofa et al. (2018)
Aufwerber et al. (2020)

23

25
21
23
21
21
23
21
21
21
25
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