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Resumo

Introdugdo: A tendinopatia de Aquiles é descrita como uma lesdo do tenddo associada a uma
incapacidade de gerir cargas, resultando em dor e limitag&o funcional. Embora muitos tratamentos para
atendinopatia estejam descritos, a evidéncia cientifica para a maioria dos tratamentos conservadores
nem sempre é conclusiva. Objetivo: Avaliar a evidéncia da utilizacdo de diferentes tipos de exercicios
de fortalecimento no tratamento ndo operatorio da tendinopatia de Aquiles n&do insercional.
Metodologia: Foi efetuada uma pesquisa computadorizada, na base de dados PubMed/Medline
utilizando as palavras-chave: (“Achilles tendinopathy” OR “Achilles”) AND (“Exercise” OR
“Eccentric”) por artigos randomizados controlados a partir do ano 2000, em seres humanos, de lingua
inglesa, que incluissem a tendinopatia da média porcao do tenddo de Aquiles e a descri¢do do tipo de
intervencdo realizada. Resultados: Foram incluidos 6 estudos randomizados controlados com um total
de 230 individuos. Os artigos incluidos apresentaram uma média de 7.2 na escala de PEDro. Dos artigos
analisados, 4 avaliaram o0s exercicios excéntricos na reabilitacdo na tendinopatia de Aquiles e 2 analisaram
0s exercicios combinados. Conclusdo: Observaram-se evidéncia para a utilizagdo de exercicios
excéntricos na redugdo dos sintomas, na melhoria na funcéo, na satisfagdo dos pacientes e na forca
muscular. Os exercicios deverdo ser realizados com dor moderada. Uma frequéncia de 2 a 3 vezes por
semana com uma progressdo na carga e da intensidade é aconselhada num periodo de 12 semanas para
obter resultados favoraveis. A atividade desportiva durante o tratamento ndo interfere nos resultados.
Palavras-chave: Exercicio terapéutico, exercicio funcional, treino excéntrico

Abstract

Introduction: The Achilles tendinopathy is described as a tendon injury associated with an inability
to handle loads, resulting in pain and functional limitation. Although many treatments for the
tendinopathy are described, the scientific evidence for most conservative treatment is not always
conclusive. Objective: To evaluate the evidence of different types of resistance exercises in non-
surgical treatment of Achilles insertion tendinopathy. Methodology: A computer search in
PubMed/Medline database using the keywords ("Achilles tendinopathy” OR ™Achilles") and
("exercise"” OR "eccentric") was performed through randomized controlled studies since the year 2000
in human beings, in english, which included the tendinopathy of the median part of the Achilles tendon
and the description of the type of intervention. Results: Six randomized controlled trials with a total
of 230 persons were included. The articles had an average of 7.2 on the PEDro scale. Of the articles
analyzed, 4 assessed the eccentric exercise rehabilitation of Achilles tendinopathy and 2 trials,
analyzed combined exercises Conclusion: Evidence was observed of using eccentric exercise in
reducing symptoms, improving function, patient satisfaction and muscle strength. Exercises should be
done with moderate pain. Frequency of 2 to 3 times by week through the load development and
intensity is recommended over a period of 12 weeks to reach favorable results. Sports activity during
the treatment does not interfere with the results.

Key Words: Therapeutic exercise, functional exercise, eccentric training



1. Introducao
Relativamente as lesdes do tornozelo e do pé, a tendinopatia de Aquiles é a patologia mais
frequente e a mais investigada na literatura (Sobhani, Dekker, Postema e Dijkstra, 2013). A
terminologia utilizada por diferentes autores para descrever a sintomatologia e diagnosticar a
tendinopatia do tenddo de Aquiles é confusa, ndo representando na maior parte das vezes a
disfuncdo subjacente (Paavola et al., 2002).
Em 1998, Maffulli, Khan e Puddu, propuseram utilizar o termo “tendinopatia” para uma con-
dicdo clinica especifica que incluia a combinacéo de dor, edema, associada a uma limitacéo
funcional, mas sem evidéncia direta de inflamag&o. Na tendinopatia, observa-se um processo
de cicatrizacdo incompleta e desorganizada, com uma alteracao das fibras de colagénio e pre-
senca de uma neovascularizacao visivel histolégicamente (Skjong, Meininger e Ho, 2012).
A tendinopatia de Aquiles é frequentemente descrita em funcgdo de duas localiza¢fes anato6-
micas: insercional e ndo insercional (porcdo media do tenddo). A tendinopatia de Aquiles
ndo insercional é a mais comum segundo Knobloch, Yoon e Vogt (2008), o racio é de 2:1. A
tendinopatia ndo insercional encontra-se entre 2 e 6 cm (existe variacGes entre autores) acima
da insercdo do tenddo de Aquiles (Waldecker, Hofmann e Drewitz, 2012). Os sintomas, descri-
tos por Maffulli, Khan e Puddu (1998), numa fase aguda, serdo exacerbados apenas depois da
atividade, no entanto se a patologia progride para um estado crénico, a exacerbagdo estara
presente em qualquer atividade e também no repouso (Li e Hua, 2016).
Esta patologia afeta os atletas, nomeadamente na corrida e nos saltos, prevalecendo também
nas pessoas fisicamente inativas de meia-idade (30-55 anos) (Waldecker, Hofmann e Drewitz,
2012). Segundo Maffulli, Khan e Puddu (1998), os homens serdo mais afetados do que as
mulheres.
A etiologia é multifatorial, mas ainda ndo foi totalmente elucidada, no entanto, ela inclui duas
grandes categorias de fatores de riscos: intrinsecos e extrinsecos. Num trauma agudo, os fatores
extrinsecos predominam, enquanto que nas lesées de sobre-uso ou distdrbios crénicos observa-
se uma interacdo entre esses dois tipos de fatores (William, 1986). Os fatores extrinsecos séo
numerosos, tais como condicgdes de superficies inadequadas (seja dura, mole (ex.: areia) ou
em superficies inclinadas) (Holmes e Lin, 2006 e Knobloch, Yoon e Vogt, 2008), distancia
ou intensidade excessivas, erros de técnica, treino ao ar livre com tempo frio. Também o equi-
pamento pode contribuir para um stress suplementar sobre o tend&o tais como, o uso de calgado
defeituoso, altura inapropriada da palmilha e uma fraca absorcdo de choque (Abate et al., 2009;
Li e Hua, 2016 e Waldecker, Hofmann e Drewitz, 2012). Esses fatores extrinsecos, em con-

junto ou individualmente vdo modificar o padrdo da marcha ou da corrida afetando a carga
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sobre o tendao de Aquiles. Os fatores intrinsecos, como os fatores anatdmicos incluem o mal
alinhamento do retropé, sendo o varum o fator mais associado a patologia (Waldecker,
Hofmann e Drewitz, 2012) modificando a mobilidade e a amplitude da articulacdo subtalar
(Li e Hua, 2016 e Irwn, 2010). Outros fatores tais como a instabilidade muscular e ligamentar,
falta de flexibilidade, idade e sexo igualmente predispem o aparecimento da tendinopatia de
Aquiles (Kader, Saxena, Movin e Maffulli, 2002 e Maffulli, Sharma, Karen e Luscombe,
2004). Holmes e Lin (2006) sugerem ainda a possivel influéncia da hipertensdo, diabete, obe-
sidade ou uso de esteroide sobre a micro-vascularizacdo na estrutura do tenddo de Aquiles.

A historia clinica do paciente (principalmente a descri¢do subjetiva da dor) e o exame fisico
estabelecem o diagnostico da tendinopatia de Aquiles (Paavola et al., 2002). Contudo o diag-
nostico através da imagem (ultrassonografia e/ou ressondncia magnética) podera ser util para
excluir outros disturbios musculo-esqueléticos (Maffulli, Sharma, Karen e Luscombe, 2004)
ou confirmar a tendinopatia (Maffulli, Wong e Almekinders, 2003).

A tendinopatia de Aquiles pode ser tratada de duas formas: nédo operatéria (conservadora) e
cirtrgica. Os tratamentos ndo operatérios incluem principalmente: o repouso (seja completo
ou seletivo) (Rompe, Nafe, Furia e Maffulli, 2007), o uso de ortoteses (Plas et al., 2011),
massagem (Maffulli, Sharma e Luscombe, 2004), terapia de ondas de choque extracorporal
(Rompe, Furia e Maffulli, 2009) e a estimulacdo elétrica nociceptiva (Stackhouse et al., 2015).
Alguns autores mencionam ainda os alongamentos, exercicios de fortalecimento excéntrico e
concéntrico na reabilitacdo do tenddo de Aquiles (Silbernagel, Thomeé, Thomeé e Karlsson,
2001 e Mafi, Lorentzon e Alfredson, 2001).

Quando os pacientes ndo respondem as abordagens de intervencdo conservadora entre 4 a 6
meses, aconselha-se uma cirurgia, no entanto até 29% dos pacientes podem recorrer a essa
mesma cirurgia permitindo essencialmente a restauracdo da vascularidade (Rompe, Furia, e
Maffulli, 2008 e Zafar, Mahmood e Maffulli, 2009). O objetivo deste estudo foi avaliar as
evidéncias da utilizacédo de diferentes tipos de exercicios no tratamento ndo operatorio da ten-

dinopatia de Aquiles ndo insercional.



2. Metodologia
Os artigos incluidos nesta revisdo foram ensaios clinicos randomizados controlados (RCT)
para o tratamento da tendinopatia do tendao de Aquiles desde o ano 2000. Foram incluidos
apenas trabalhos em seres humanos, publicados na lingua inglesa que se concentraram na ten-
dinopatia da média por¢do do tenddo com a descrigdo do tipo de intervencgdo efetuada. Foram
excluidos artigos retrospetivos, artigos de revisdo e estudos de caso. Os trabalhos que exami-
naram tendinopatia de multiplos tendes sem dados de desfecho separados para tendinopatia
de Aquiles ndo foram considerados. Também foram excluidos os trabalhos que se focaram na
tendinopatia de insercéo ou que nédo localizaram a tendinopatia no tenddo. Os ensaios implica-
dos nas ruturas ou na cirurgia do tend&@o de Aquiles nao foram selecionados para a realizacdo
deste trabalho. O ultimo critério de exclusdo é a toma de medicacao.
A pesquisa foi realizada na base de dados PubMed/Medline, utilizando a seguinte combinacéo
de palavras-chave: (“Achilles tendinopathy” OR “Aquiles”) AND (“Exercise” OR “Eccen-
tric”). A estratégia de pesquisa e subsequente exclusdo de estudos encontra-se representada no
PRISMA flow diagram (Figura 1).

o
g PubMed/Medline (n=825) : -
o Palavas-chave: (“Achilles tendinopathy”
= ﬂ OR “Achilles”) AND (“Exercise” OR
g “Eccentric”)
©
b N. de relatos apos eliminar os du-
plicados (n=15) N° de relatos excluidos através o titulo
= @ ou do resumo (n=789). a) Estudos com
’§n cadaver ou animais; b) Sem protocolos
Ko de exercicios; c) Outras terapias; d) Sem
] N. de relatos rastreados (n=21 I:',> x ' ~ A
g’ ( ) relagdo com o tenddo de Aquiles ou so-
bre a tendinopatia do tend&o; e) Rutura
ﬂ ou cirurgia do tenddo de Aquiles; f) Re-
3 Vvisdo sistematica
8
= N. de artigos em texto completo N° de artigos com texto completo exclui-
o avaliados para elegibilidade (n=8) ':> dos (n=13). a) Estudos ndo randomiza-
& dos controlados; b) Estudos com apenas
Ll um grupo de exercicios (exceto se com-
parado a um grupo wait and see)
O -
G N. de estudos incluidos na sintese
>
S (n=6)

Figura 1- Fluxograma de informagdo, com as diferentes fases de uma revisdo sistematica, para a selecdo dos
estudos incluidos. O nimero de artigos em cada etapa esta indicado entre parénteses (pesquisa efetuada entre 1 de
junho e 31 de dezembro 2016).



3. Resultados

3.1. Descricao dos estudos

Foram encontrados 825 artigos, dos quais apenas 6 estudos randomizados e controlados (RCT)
foram analisados, cumprindo os critérios de inclusdo, com um total de 230 participantes (a
amostra minima foi de 28 e a maxima de 50) de idade media de 47,08 anos. Os artigos foram
publicados entre o periodo de janeiro de 2007 e novembro de 2015. Foi registado nesta revisao
98 mulheres e 100 homens cujos 32 participantes nao foram inseridos tendo em conta a falta
de informacdo. Segundo a escala de PEDro, a totalidade dos RCT’s obtiveram uma pontuacgéo

média de 7.2, sendo o valor minimo de 5 e 0 maximo de 8 como obhservado na Tabela 1.

Tabela 1- Qualidade metodolégica dos estudos incluidos na revisdo segundo a classificagdo atribuida pela

escala de PEDro

Estudos Itens avaliados ou PEDro critérios* Total
incluidos 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11
Beyeretal., 2015 (x) X X X X X 5
Horstmann et (x) X X X X X X X 7
al., 2013
Rompe, Nafe, Fu-
ria e Maffulli, x) x X X X X X X X 8
2007
Silbernagel,
Thomeé, Eriksson (X)X X X X X X X X 8
e Karlsson, 2007
Steven x) X X X X X X X 7
Tan, 2014
Tumilty, Mani e ® X X X x X X X X 8

Baxter, 2015

Nota: x: critério encontrado, (): Item de critérios de elegibilidade ndo contribui para a pontuacdo total

Nesta revisdo foram estudados diversos protocolos com exercicios excéntricos realizados de
um modo isolado ou associado a outras formas de exercicios terapéuticos e medidos com di-
ferentes instrumentos de avaliagdo. Os estudos foram agrupados, tendo em conta a intervencao
efetuada, em 2 categorias: exercicios excéntricos sozinhos e exercicios combinados resumidos

na Tabela 2.



3.2. Exercicio Excéntrico

Os estudos de Horstmann et al. (2013) e Rompe, Nafe, Furia e Maffulli (2007) comparam o
treino excéntrico com um grupo wait-and-see durante 12 semanas. No estudo randomizado
efetuado por Horstmann et al. (2013) os participantes deviam realizar 3 sessfes por semana
(36 treinos) enquanto aqueles do estudo de Rompe, Nafe, Furia e Maffulli (2007) efetuaram
dois treinos por dia, ou seja, ao total 168 treinos. Em ambos os ensaios, a populagédo era mista
(sexo feminino e masculino). Horstmann et al. (2013) incluiram apenas corredores, enquanto
Rompe, Nafe, Furia e Maffulli (2007) estudaram atletas e ndo atletas. Em relacao aos resulta-
dos destes dois estudos, observamos uma diminui¢cdo da dor em ambos os grupos com a pre-
senca de uma diferenca estatisticamente significativa para 0s grupos de treino excéntrico em
comparacéo aos participantes do grupo wait-and-see (p<0.05, Horstmann et al., 2013; p<0.001,
Rompe, Nafe, Furia e Maffulli, 2007). Rompe, Nafe, Furia e Maffulli (2007) avaliaram o limiar
de dor a 162 semana e obtiveram resultados significativos em favor do seu aumento no grupo
de treino excéntrico. Horstmann et al. (2013) observaram um aumento significativo da
forca excéntrica e concéntrica em flexdo plantar do tornozelo nos participantes com treino ex-
céntrico. Também foi observado um aumento na flexibilidade muscular. A satisfacdo dos pa-
cientes foi relatada apenas no estudo de Rompe, Nafe, Furia e Maffulli (2007): 60% dos paci-
entes no grupo de treino excéntrico referem sucesso no tratamento contra apenas 24% nos
participantes do grupo wait-and-see. Tumilty, Mani e Baxter (2015) e Stevens e Tan (2014)
efetuaram os seus estudos a fim de determinar a frequéncia ideal dos exercicios excéntricos
na reabilitacdo da tendinopatia de Aquiles (TA) ndo insercional. O protocolo de Alfredson foi
utilizado nos dois ensaios, sobre 12 semanas (Tumilty, Mani e Baxter, 2015) e 6 semanas (Ste-
vens e Tan, 2014). Os participantes no estudo de Stevens e Tan (2014) efetuaram 84 sessfes
de treino, o primeiro grupo realizou em média 166 repeticdes (ou seja, o grupo “standard”),
enquanto que o segundo, efetuou 122 repeticdes, no chamado grupo “do-as-tolerated”. Tu-
milty, Mani e Baxter (2015) fizeram uma comparagdo nao sobre o efeito do nimero de repeti-
cOes, mas sobre 0 numero de sessdes de treino, ou seja, o0 grupo experimental (GE) efetuando
0 maximo de 168 sessdes de treino (duas vezes por dia durante 12 semanas) e 24 sessoes pelo
grupo controlo (GC) finalizando dois treinos por semana. A diminuigéo da dor foi observada
em ambos 0s grupos na 42 e 122 semana de maneira significativa no ensaio de Tumilty, Mani
e Baxter (2015) e na 62 semana, mas sem diferenca estatisticamente significante segundo Ste-
vens e Tan (2014). Em 38.4% dos participantes do grupo “do-as-tolerated” houve uma satis-

facdo excelente contra 26.7% dos participantes do grupo “standard” (Stevens e Tan, 2014).



Tumilty, Mani e Baxter (2015) registraram uma percentagem de pacientes, realizando a inter-
vencdo até as 12 semanas, ou seja, a taxa de conformidade: 100% dos participantes do GC
contra 70% dos pacientes do GE.

3.3 Exercicios Combinados

O estudo de Beyer et al. (2015) avaliou a eficacia dos exercicios excéntricos com outros, num
periodo de 12 semanas. Neste estudo, 0 exercicio excéntrico, seguindo o protocolo de Alfred-
son, foi comparado ao protocolo “Heavy Slow Resistence” (HSR). O protocolo HSR utiliza
uma componente de fortalecimento concéntrica e excéntrica, tendo sido realizado 3 sessdes de
treino por semana. Cada protocolo foi realizado em atletas recreativos masculinos e femininos.
Neste ensaio, dois fatores foram avaliados: a frequéncia do treino e o protocolo de exercicio.
Ambos os grupos foram eficazes na reducdo da dor no tenddo de Aquiles (p<0.0001) apds 12
semanas e 1 ano de acompanhamento. A satisfacdo dos pacientes tende a ser maior no grupo
do protocolo de HSR (GC): 100% a 12 semanas contra 80% no grupo do protocolo de Alfred-
son (GE) e 96% no GC depois 1 ano contra 76% no GE. A Unica diferenca significativa entre
os grupos foi encontrada em relacdo a taxa de conformidade nas sessdes: 92% no GC contra
78% no GE (p<0.005).

Silbernagel, Thomeé, Eriksson e Karlsson (2007) avaliaram o efeito da continuidade ou ndo
da atividade fisica (corrida e exercicios pliometricos) durante um programa de fortalecimento
diario de 12 semanas a 6 meses para a reabilitacdo do tenddo de Aquiles. Ambos 0s grupos
deste estudo foram submetidos ao mesmo treino, constituido por exercicios combinados (con-
tracdo concéntrica e excéntrica) e exercicios excéntricos sozinhos. O primeiro grupo continuou
a atividade fisica (GE) e o segundo parou toda atividade (GC) causando a sintomatologia du-
rante as 62 semanas de tratamento. Os dois grupos do estudo obtiveram melhorias significativas
nos scores da VISA-A e VAS em todos os follow-up. A forca muscular do triceps sural, na
contracdo concéntrico-excéntrica, aumentou de maneira significativa na 62 semana para o GC
e em todos os outros follow-up para 0 GE (3°, 6° e 12° més). No entanto, o fortalecimento
concéntrico ndo obteve resultados significativos em nenhum grupo. O GE obteve um diminuo
significativo na amplitude de dorsiflexdo na 6 semana e no 6° més. Os dois grupos do estudo

ndo diferiram de maneira significativa ao longo do procedimento de 12 semanas.



Tabela 2- Apresentacdo dos estudos revistos

Autor, data Amostra Duragéo Método de di- Protocolo Follow-up Instrumentos Atividade des- Resultados Escala de
da sinto- agnostico de avaliacéo portiva PEDro
matologia (/10)
Beyer et al., 47 pacientes > 3 meses Exame clinico, 12 semanas. Baseline,  VISA-Ae VAS N&o autorizada 7 VISA-A 5
2015 GE: n=25 (7 mu- ultrassonografia ~ GE: programa de Alfred- na 122 e 522 nas 3*semanas de  \ VAS
Iheres e 18 ho- e Doppler son; 2x/d, 7x/sem, 3 se- semana intervencéo Satisfacéo dos pacientes: a
mens) e GC: ries de 15rep; 12sem GE=80%, GC=100%
n=22 (8 mulhe- GC: programa “HSR” e 52sem GE=76%, GC=96%
res e 14 homens) (EC-EE), 3x/sem, 3-4 se- Taxa de conformidade:
ries de 6-15rep GE=78% e GC=92%
Horstmann et al., 35 pacientes. >6 meses  Exame clinico e 12 semanas. Baselinee  VAS e dinamé- Autorizada N VAS 7
2013 GE: n=19 (9 mu- ultrassonografia  GE: EE, 3x/sem, 3 series nal2?se-  metro computa- 7 Forga e flexibilidade mus-
Iheres e 10 ho- de 15rep; mana dorizado cular
mens) e GC: GC: wait and see
n=16 (7 mulhe-
res e 9 homens)
Rompe, Nafe, 50 pacientes. GE > 6 meses  Exame clinico e 12 semanas. Baselinee  VISA-A, Likert Marcha e bici- 2 VISA-A e limiar da dor 8
Furia e Maffulli, e GC: n=25 (16 ultrassonografia ~ GE: programa de Alfred- na16se- scale, NRSeal- cletaautorizada. v NRS
2007 mulheres e 9 ho- son, 2x/d, 7x/sem, 3 se- mana gbmetro Corrida autori- Sucesso do tratamento:
mens) em cada ries de 15rep; zadaap6s4eb6  GE=60% e GC=24%
grupo GC: wait and see semanas
Silbernagel, 38 pacientes. >2meses Exameclinicoe 12 semanas ate 6 meses. Baseline, VISA-A, VAS, GE:continuagdo /7 VISA-A 8
Thomeé, Eriks-  GE: n=19 (7 mu- ultrassonografia  Treino idéntico diario, em na 62 se- MuscleLab sys- da corrida e saltos N VAS
son e Karlsson, Iheres e 12 ho- ambos os grupos (EC/EE mana, no tem durante as 62se- .~ Forga muscular
2007 mens) e GC: e EE); 30, 6°e 12° manas; GC:sem  \ Amplitude na dorsiflexdo
n=19 (11 mulhe- GE: com atividade fisica; més. corridanemsal-  no GE
res e 8 homens) GC: sem atividade fisica tos durante as 62
semanas
Stevens e Tan, 28 pacientes. > 3 meses Exame clinico 6 semanas. Ambos 0s Baseline, VISA-Ae VAS Aconselhada pa- 7 VISA-A 7
2014 GE: n=15 (9 mu- grupos foram baseados na 3% e 6° rarem da ativi- N VAS
Iheres e 6 ho- sobre o protocolo de Al- semana dade com um Satisfacéo excelente dos pa-
mens) e GC: fredson forte impacto cientes: GE=26.7% e
n=13 (8 mulhe- GE: grupo “standard”; GC=38.4%
res e 5 homens) GC: grupo “do-as-tolera-
ted”
Tumilty, Mani e 32 pacientes. >3 meses  Exame clinico e 12 semanas. Baseline, VISA-Ae Corrida 7 VISA-A 8
Baxter, 2015 GE: n=13e GC: ultrassonografia ~ GE: protocolo de Alfred- na42e 122 NPRS autorizadacom N NPRS
n=19 son, 2x/d, 7x/sem; semana apenas presengca  Taxa de conformidade:

GC: EE, 2x/sem

de desconforto

GE=70% e GC=100%

Legenda: GE= grupo experimental; GC= grupo controlo; EE= exercicio excéntrico; EC= exercicio concéntrico; x/d= vez(es) por dia; x/sem= vez(es) por semana; rep= repeticdo; VISA-A=Vic-
torian Institute of Sports Assessment Achilles; VAS=Visual Analog Scale; NPRS=Numeric Pain Rating Scale; NRS=Numeric Rating scale.



4. Discussao

O objetivo deste estudo foi avaliar as evidéncias da utilizagdo de diferentes tipos de exercicios
no tratamento ndo operatdrio da tendinopatia de Aquiles ndo insercional. Para isso, o estudo
enfatiza a influéncia dos exercicios nas mudancas sobre a sintomatologia da dor, na melhoria
na funcao, na satisfacao dos pacientes e na forca muscular. A qualidade metodoldgica do nosso
estudo pode ser considerada elevada devido que os 7 artigos sdo RCT’s e com 0 minino score
de PEDro de 5/10. Em todos os protocolos experimentais, os exercicios excéntricos foram in-
cluidos na reabilitacdo da TA, no entanto a velocidade, a frequéncia, a duracdo, a carga, a combi-
nacao com outros exercicios terapéuticos, a aplicacdo ou nédo de atividade desportiva, 0 nimero de
séries e repeticdes variam entre os RCT’s. O regime de tratamento mais utilizado foi baseado
num estudo realizado por Alfredson, Pietild, Jonsson e Lorentzon (1998). O protocolo incluia
dois exercicios excéntricos, com 3 series de 15 repeticdes, duas vezes por dia durante 12 sema-
nas. O primeiro exercicio foi realizado com o joelho fletido e o segundo com o joelho esticado,
além da posicao do joelho, a flex&o plantar foi definida como posicéo inicial, até a dorsiflexéo
méaxima. Nenhuma fase concéntrica foi seguida neste protocolo. Observamos que ha uma hete-
rogeneidade sobre a descricao dos estudos; apenas 3 RCT’s informaram sobre a velocidade das

repeticdes e o tempo de repouso.

O questionario VISA-A foi utilizado para avaliar a sintomatologia, a funcédo e a habilidade a
praticar a atividade fisica em participantes atletas e ndo atletas (Beyer et al., 2015; Rompe,
Nafe, Furia e Maffulli, 2007; Silbernagel, Thomeé, Eriksson e Karlsson, 2007; Stevens e Tan,
2014 e Tumilty, Mani e Baxter, 2015). A escala VAS foi também utilizada para quantificar a
sintomatologia dolorosa em diversos estudos (Beyer et al., 2015; Stevens e Tan, 2014; Horst-
mann et al., 2013 e Silbernagel, Thomeé, Eriksson e Karlsson, 2007), assim como a Numeric
Pain Rating Scale (NPRS) (Rompe, Nafe, Furia e Maffulli, 2007 e Tumilty, Mani e Baxter,
2015). O treino excéntrico no estudo de Rompe, Nafe, Furia e Maffulli (2007) é baseado no
protocolo de Alfredson de 12 semanas. Horstmann et al. (2013) escolheram, no entanto, fazer
trés treinos excéntricos por semana, enquanto Rompe, Nafe, Furia e Maffulli (2007) realizam
treinos bidiarios. O treino excéntrico foi progressivo na primeira semana no ensaio de Rompe,
Nafe, Furia e Maffulli (2007). A reabilitagdo com os exercicios excéntricos em ambos o0s estu-
dos foi comparada a um grupo wait-and-see. A dor seja através a escala VAS (Horstmann et
al., 2013), NRS ou VISA-A (Rompe, Nafe, Furia e Maffulli, 2007) diminuiu de maneira signi-
ficativa entre o inicio e o fim da intervencdo em favor dos grupos de treino excéntrico. Em

soma, o treino excéntrico resulta de maneira significativa na reducdo da sintomatologia em



pacientes atletas e ndo atletas, quer sejam de sexo feminino ou masculino, com tendinopatia de
Agquiles ndo insercional. No entanto, os dois treinos excéntricos descritos anteriormente diferem
na frequéncia de treino. De modo a verificar se o protocolo descrito por Alfredson, Pietil,
Jonsson e Lorentzon (1998) na reabilitacdo da TA tem ainda todas as vantagens na literatura
atual, dois artigos tiveram como objetivo de avaliar a eficacia do treino excéntrico em funcao
da variacdo da frequéncia ou do volume de treino (Stevens e Tan, 2014 e Tumilty, Mani e
Baxter, 2015). De modo a avaliar o efeito dos diferentes volumes de treino excéntrico, Stevens
e Tan (2014) escolheram experimentar o protocolo de Alfredson durante 6 e ndo 12 semanas.
A sintomatologia foi avaliada nos dois artigos atraves a escala de VISA-A. Houve no ensaio de
Stevens e Tan (2014), um aumento de 13.3 pontos pelo grupo que realizou 122 repeticGes
(grupo “do-as-tolerated ) e 8.2 pontos pelo grupo que efetuou 166 repeticdes (grupo “stan-
dard”) na 6% semana. Podemos comparar esses resultados com aqueles do ensaio de Rompe,
Nafe, Furia e Maffulli (2007) e Tumilty, Mani e Baxter (2015) onde o aumento na VISA-A foi
significativo e maior a favor dos grupos de treino excéntrico nos follow-up na 16% e 122 semanas
respetivamente. Sugerimos desta forma que 6 semanas de treino excéntrico ndo séo suficientes
para obter resultados significativos. Tumilty, Mani e Baxter (2015) contradizem essa sugestao,
no sentido que na 42 semana de intervencédo, encontraram melhoria significativa no score de
VISA-A. No entanto, a amostra no artigo de Stevens e Tan (2014) ¢ relativamente insuficiente
(15 e 13 pacientes em cada grupo) podendo influenciar os resultados. A Unica diferenca signi-
ficativa entre os grupos observada, no ensaio de Stevens e Tan (2014), foi atribuida ao grupo
“standard” na 3% semana com uma pioria do score de VISA-A. O regime “do-as-tolerated”, ou
seja, um volume de treino inferior ao protocolo de Alfredson, poderia ser inicialmente aconse-
Ihado indo no mesmo sentido que o protocolo progressivo descrito por Rompe, Nafe, Furia e
Maffulli (2007). Segundo Tumilty, Mani e Baxter (2015), dois treinos por semana foram sufi-
cientes para melhorar a sintomatologia dolorosa e a funcdo da mesma. Esse regime reduzido,
permite 2-3 dias de repouso aos participantes entre os treinos facilitando o processo de remo-
delacdo do tenddo antes da proxima sessdo de treino. Além disso, Tumilty, Mani e Baxter
(2015) e Stevens e Tan (2014) ndo demostraram nenhuma diferenca significativa em favor do
protocolo de Alfredson, seja por 6 ou 12 semanas. A descri¢do sobre a progresséo do treino e a
velocidade em que os exercicios devem ser realizados varia de um estudo para outro. No entanto
a qualidade metodologia desses quatro estudos é excelente (7 ou 8 na escala de PEDro). Apenas
Rompe, Nafe, Furia e Maffulli (2007) detalharam o peso a adicionar (5kg ou um mdaltiplo de 5)

se 0s exercicios realizados ndo apresentaram dor ou desconforto. No caso do estudo de Horst-



mann et al. (2013), uma quarta serie pode ser realizada. A contracdo excéntrica deve ser efetu-
ada lentamente, entre 3 e 5 segundos e 0 regresso a posic¢ao inicial, ou seja, a contragdo con-
céntrica, entre 1 e 2 segundos (Horstmann et al., 2013).

Embora o protocolo exclusivamente excéntrico tenha produzido uma melhoria significativa na
dor, outros protocolos obtiveram resultados semelhantes. O proximo estudo comparou proto-
colos combinados. No entanto, esse estudo é de qualidade metodoldgica mais baixa: 5/10
(Beyer et al., 2015). Beyer et al. (2015) avaliaram o efeito do treino de Alfredson com um
protocolo de componente concéntrica e excéntrica com uma frequéncia menor, num periodo de
12 semanas. A sintomatologia dolorosa (seja através VAS e VISA-A) diminuiu significativa-
mente em ambos 0s grupos depois de 12 semanas de intervencao até 1 ano de acompanhamento.
Os resultados deste ensaio sdo semelhantes ao estudo realizado por Tumilty, Mani e Baxter
(2015). Apenas com base na modificacdo da sintomatologia dolorosa, Beyer et al. (2015) tém
a mesma conclusdo que Tumilty, Mani e Baxter (2015) ndo recomendando mais o protocolo de
Alfredson na reabilitacdo da tendinopatia de Aquiles. Silbernagel, Thomeé, Eriksson e Karlsson
(2007) estudaram o efeito da corrida e da pliometria durante a reabilitacdo da TA. Durante as
primeiras 6 semanas, um grupo podia executar essas duas atividades enquanto ao segundo
grupo estava proibido. A diminuicdo significativa da dor (através da VISA-A e VAS) foi ob-
servada em ambos 0s grupos a partir de 6 semanas até 1 ano. Em resumo a continuidade da
atividade fisica com recurso a corrida e a pliometria parece nao prejudicar a reabilitacdo da TA.
O acompanhamento de 1 ano foi avaliado por apenas dois estudos (Beyer et al., 2015 e Silber-
nagel, Thomeé, Eriksson e Karlsson, 2007). Observamos que a sintomatologia dolorosa conti-
nua reduzida apds ano da intervencdo, mas as razdes da persisténcia da dor num longo periodo

permanecem desconhecidas.

Todos os ensaios especificaram a progressdo com um peso adicional (seja através de uma mo-
chila carregada ou através de incrementos de carga em maquinas de ginasio) se a dor diminuisse
ou se ndo estivesse presente, mas nenhum RCT avaliou um protocolo de exercicios terapéuticos
sem referirem a reproducéo de sintomatologia dolorosa. A dor pode ser um fator que influencia
a taxa de conformidade ou a realizagéo correta do exercicio. Embora o estudo efetuado por
Beyer et al. (2015) tenha a qualidade metodologica a mais baixa, € o Unico estudo a especificar
0 tempo de repouso entre as séries, entre 0s exercicios e a velocidade em que as repeti¢oes
devem ser realizadas. Horstmann et al. (2013) descreve apenas a velocidade para cada repeticdo

e Rompe, Nafe, Furia e Maffulli (2007) o tempo de repouso entre cada serie.

10



Para diferenciar o protocolo mais adequado da reabilitagdo da TA foi que, para além da relacdo
com a dor, foi ocasionalmente analisada uma satisfacdo nos pacientes e uma taxa de conformi-
dade. Esses dois ultimos parametros representam uma taxa de sucesso de um tratamento. Atra-
vés da escala de Likert, Rompe, Nafe, Furia e Maffulli (2007) analisaram uma satisfacdo esta-
tisticamente significativa em favor dos participantes no grupo de treino excéntrico contra o
grupo wait-and-see depois 16 semanas do inicio da intervencdo. Nos ensaios de Beyer et al.
(2015), Stevens e Tan (2014) e Tumilty, Mani e Baxter (2015), onde os resultados em relacéo
a sintomatologia ndo diferem em favor de um protocolo, a satisfacdo ou a taxa de conformidade,
ao contrario, irdo para um tipo de treino que vamos descrever a seguir. Stevens e Tan (2014)
obtiveram resultados maiores para o grupo “do-as-tolerated”, ou seja, por um protocolo excén-
trico com um volume de treino inferior em comparacao ao protocolo de Alfredson, e segundo
Tumilty, Mani e Baxter (2015) para o treino excéntrico com uma frequéncia reduzida. Os re-
sultados na taxa de conformidade no ensaio de Beyer et al. (2015) sdo significativamente me-
Ihores para o grupo de treino concéntrico-excéntrico (HSR). Vimos que esse grupo ndo se di-
ferenciou significativamente na sintomatologia, no entanto envolve dois fatores distintos, po-
dendo sugerir que essa diferenca em relacdo a taxa de conformidade provém da frequéncia
reduzida das sessdes e nao do tipo de treino. A satisfacdo dos pacientes depois 12 semanas
foram méaximas (100%) para o treino HSR. O follow-up de 1 ano, mostrou resultados com uma
ligeira diminuigdo em ambos os grupos, mas em favor do treino HSR. Em resumo na satisfagéo
e na taxa de conformidade a presenca do treino excéntrico é fundamental (Rompe, Nafe, Furia
e Maffulli, 2007) e tende a ser mais eficaz se o treino tem uma frequéncia reduzida (Beyer et
al., 2015 e Tumilty, Mani e Baxter, 2015) ou um volume menor (Stevens e Tan, 2014) em
relacdo ao protocolo de Alfredson descrito em 1998.

Uma vez que a reducdo na forca de flexdo plantar foi identificada como fator de risco para a
tendinopatia de Aquiles, é importante encontrar um treino que permita uma melhoria na forca
muscular e da flexibilidade (Beyer et al., 2015). Apenas dois ensaios avaliaram a forca muscular
numa populacdo mista atleta, Horstmann et al. (2013) e Silbernagel, Thomeé, Eriksson e Kar-
Isson (2007) em individuos ativos e sedentarios. O treino excéntrico segundo Horstmann et al.
(2013) provocou, apo6s 12 semanas de reabilitagdo, um aumento da for¢a muscular tanto na
forma excéntrica como concéntrica nos flexores plantares. No ensaio de Silbernagel, Thome,
Eriksson e Karlsson (2007) foi também observado um aumento significativo da forca apenas
na 6% semana no grupo que esteve proibido de realizar atividade fisica (corrida e exercicios

pliométricos) e no outro grupo deu-se um aumento s6 a partir do 3°, 6° e 12° més. Devido aos
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métodos diferentes e a variedade das populacdes é dificil comparar os dados na mudanca da
forca. Porém, os exercicios excéntricos parecem ter uma importante influenca no crescimento
da forgca muscular. Em mais da avaliagéo da forga muscular realizada por esses dois estudos a
flexibilidade do tricipite sural foi analisada. Horstmann et al. (2013) observaram um diminuo
significativo do pico de torque de resisténcia passiva em funcdo da amplitude de dorsiflexao do
tornozelo. Esse diminuo provoca o aumento da flexibilidade muscular depois 12 semanas de
reabilitacdo utilizando exercicios excéntricos. No ensaio de Silbernagel, Thomeé, Eriksson e
Karlsson (2007), os resultados obtidos em relacdo da amplitude de dorsiflexdo séo em oposicao
com aqueles do RCT precedente. No entanto a explica¢do desse diminuo ndo foi interpretado

pelos autores, criando uma limitacdo afim de elucidar essa diferenca.

Em resumo, o treino excéntrico é essencial para a melhoria dos sintomas, da funcgéo e da forca
muscular. Um volume de treino reduzido durante a primeira semana (Rompe, Nafe, Furia e
Maffulli, 2007) pode ter efeitos em termos da dor muscular. A progressao dos exercicios e da
carga podem também ser necessarios para obter resultados finais significativos. Baseado no
protocolo de Alfredson, parece haver indicios que um protocolo menos restrito tem mais van-
tagens na reabilitacdo da TA ndo insercional. Os exercicios devem ser realizados com a pre-
senca de uma ligeira dor ou desconforto, se ndo for o caso, pode ser utilizada uma carga adici-
onal de modo haver uma progressdo na reabilitacdo. Nessa revisdo dois estudos aceitaram que
0s pacientes praticam uma atividade fisica durante a reabilitacdo (Horstmann et al., 2013 e Tu-
milty, Mani e Baxter, 2015), um estudo recusou a pratica de qualquer atividade fisica (Stevens
e Tan, 2014), e dois estudos autorizaram os desportos a partir da 3% semana e 4% a 6% semana de
intervencdo (Beyer et al., 2015 e Rompe, Nafe, Furia e Maffulli, 2007 respetivamente). A con-
tinuidade da atividade fisica, incluindo a corrida e a pliometria (atividades consideradas como
fatores de risco pela patologia) ndo tiveram efeitos negativos nos participantes. O tempo de
repouso entre as series e a velocidade dos movimentos ndo podem ser definidos devido a falta
de descricdo na metodologia. Porém, 12 semanas de tratamento foram suficientes para provocar
alteracdes significativas na dor, na fungéo, na satisfacdo e na for¢ca muscular (Rompe, Nafe,
Furia e Maffulli, 2007; Horstmann et al., 2013; Beyer et al., 2015 e Tumilty, Mani e Baxter,
2015).

H4 varias limitacbes em nosso estudo, tais como a heterogeneidade amostral, a falta de pacien-
tes e terapeutas cegos, a variagdo dos instrumentos de avaliacdo e a falta de pard@metros deta-

Ihados dos treinos. Podemos sugerir que os futuros RCT’s deveriam concentrar-se sobre outros
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tipos de tratamento incluindo os alongamentos e 0s exercicios isométricos, também usados na

reabilitacdo da tendinopatia patelar e em outros tipos de TA.

5. Conclusao

ApoOs a realizacdo da revisdo sistematica sobre os exercicios terapéuticos, podemos concluir
que o treino excéntrico permite uma reducdo dos sintomas, uma melhoria na funcéo, na satis-
facdo dos pacientes e na forca muscular num periodo de 12 semanas. Uma frequéncia de 2 ou
3 vezes por semana com carga progressiva e de alta intensidade sdo indicadas. Os estudos com
maior evidéncia referem a utilizacdo de 3 series de 15 repeticdes. Os exercicios deverao ser
realizados com dor moderada ou desconforto e a velocidade lenta. A utilizacdo de exercicios
concéntricos adicionados a um protocolo excéntrico ndo mostra diferengas significativas rela-
tivamente a sintomatologia. Os participantes podem continuar a pratica da atividade fisica, seja

a corrida ou pliometria.
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