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Introducao

As afeccoes que acometem o tenddo calcdneo sdo extremamente comuns na
populacao geral e no cotidiano da atencao ortopédica. Sua crescente incidéncia,
motivada pelo envelhecimento da populacao, pela melhora no acesso a sautde, pelo
aumento na utilizacao de drogas de uso continuo, pela erratica participacdo esportiva e
outros fatores, tem causado impacto direto na sociedade. As tendinopatias, ainda que
hoje respaldadas por tratamentos consolidados, carecem de suporte cientifico de
qualidade para muitas das suas recomendacgoes. Novas terapéuticas tém surgido com o
objetivo de potencializar o resultado da abordagem ndo-operatéria e diminuir a
quantidade de pacientes que necessitam de uma cirurgia. Esses procedimentos
operatorios apresentam uma boa resposta algica e funcional dos pacientes, no entanto
nao sao livres de complicagcdes e dos altos custos que os cercam.

Calcaneal tendon injuries are extremely common in the general population and in
orthopedics routine care. Its increasing incidence, which is motivated by an aging
population, improved access to the health care system, increased prescription of
continuous-use medication, erratic participation in sports and other factors, has had a
direct impact on society. Consolidated treatment options for tendinopathies lack
quality scientific support for many modalities. New therapies have emerged to enhance
nonsurgical approach outcomes and to reduce the number of patients requiring
surgery. Although these operative procedures provide good pain relief and functional
outcomes, they are costly and may lead to complications.

estrutura, determinando que as fibras provenientes do s6leo
estejam mediais e as do gastrocnémio laterais na sua por¢dao

Tendinopatias do Aquiles

0 tenddo calcaneo é o tendao mais forte e espesso do corpo
humano."? Origina-se da confluéncia dos misculos séleo e
gastrocnémio (possuidor de dois ventres) e toda a unidade é
denominada triceps sural> A cerca de seis centimetros
(proximais) de sua inser¢do na tuberosidade posterior do
osso calcaneo, esses ventres formam o tenddo. Nesse trajeto,
ele apresenta uma rota¢do de cerca de 180 graus de sua
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distal. Essa rotacdo confere maior forca e resisténcia ao
tenddo ao diminuir a fric¢do entre as fibras e suas distor¢des.
No entanto, pode comprometer a vascularizacio local.*

A topografia de dois a seis centimetros proximais da
insercdo é designada regido ndo-insercional. Apresenta baixa
vascularizac¢do por conta da longitude em relacdo as por¢des
miotendinea e 6ssea, conferidoras de aporte nutricional
adicional. Essas particularidades anatdmicas a predispdem
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a ocorréncia de doencas degenerativas e rupturas. Distal-
mente, o tenddo tem uma anatomia particular, também
favorecedora do desenvolvimento de tendinopatias. A alcu-
nha de regido insercional pressupde os dois centimetros
distais do tenddo até a sua implanta¢do no os calci. Nessa
localizagdo, o Aquiles é balizado por uma bursa anterior
(retrocalcaneana) e uma bursa posterior (pré-aquileana ou
subcutdnea) no plano sagital. Sua inserc¢do na tuberosidade é
especializada, espraiada, tipo leque, com fibras que se esten-
dem tanto no plano lateral, quanto medial e distal.’

Essa éntese é extremamente singular e considerada por
alguns autores como um érgdo particular. E formada pela
juncdo osteotendinea, coberta por uma fibrocartilagem sesa-
moide adjacente ao tenddo, pelo periésteo dorsal da tube-
rosidade e pelo apice da gordura de Kager. As bursas estdo
distais nessa topografia.>> A microanatomia do tenddo cal-
caneo respeita a organizacdo de outros tenddes do corpo
humano. O componente celular é formado por tendcitos e
tenoblastos em até 95% dos seus elementos. Essas células tém
diferentes tamanhos e formas, sendo dispostas em cadeias
longas e paralelas. O elemento extracelular é composto em
90% por tecido colageno, com predominancia do tipo I (95%),
organizado em bandas paralelas mantidas por pequenas
moléculas proteoglicanas. Cerca de 2% do elemento é com-
posto de elastina, que confere até 200% de capacidade de
deformacdo antes da falha. O envelhecimento e a incapaci-
dade corpérea em prover cicatrizacdo ideal a esses tecidos
modificam essa configura¢do, promovendo o acimulo de
mucina, fibrina, e coligeno dos tipos III e VIL.>®

A tendinopatia do calcaneo é classificada de acordo com
seu sitio anatdmico em insercional e ndo-insercional. A
tendinopatia insercional do Aquiles (TIA) ocorre na implan-
tacdo do tenddo na tuberosidade do osso calcaneo a até dois
centimetros proximais a essa. Esta geralmente associada ao
enteséfito de tracdo (espordo superior), a deformidade de
Haglund (pump bump) e as bursopatias pré e retroaquileana.
A diferenciacdo entre os dois sitios da doeng¢a ndo é mera-
mente topografica, sendo consensual na literatura. Existem
diferencas na epidemiologia das duas condices, assim como
teorias etiologicas dispares com algumas similaridades. Ape-
sar de poderem coexistir tanto de modo assintomatico
quanto sintomatico (tendinopatia mista do calcaneo), sdo
consideradas enfermidades distintas na apresentacdo clinica
e no tratamento.”-8

Fisiopatogenia

Degeneracoes intratendineas secundarias a quadros inflama-
térios de baixo grau e pobre cicatriza¢do biolégica caracteri-
zam a tendinopatia do calcaneo. Mltiplas hipéteses foram
levantadas para a etiologia dessa doenca, dentre elas a sobre-
carga (overuse), o desequilibrio muscular, o mau alinhamento,
e o decréscimo no aporte sanguineo e na forca ténsil com o
decorrer do envelhecimento. Atualmente, acredita-se que a
origem seja multifatorial, com fatores mecanicos, vasculares,
neurais e genéticos desempenhando diferentes papéis nesse
processo. A ocorréncia de doengas sistémicas e a utilizacdo de
certas drogas também exercem influéncia adjuvante no desen-
volvimento dessa condigio.’
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O fator extrinseco mais tradicionalmente associado as
tendinopatias, em particular a do Aquiles, é a sobrecarga.
Microlesdes, induzidas pela atividade, que ultrapassam a
capacidade regenerativa do tecido, explicam a incidéncia
bimodal dessas doengcas. Pacientes jovens praticantes de ati-
vidades fisicas de alta demanda e pessoas de meia idade que ja
apresentam um potencial de cicatrizacdo comprometido sao
as popula¢des mais acometidas por essa afec<;€1o.4'9‘11

Pé cavo, pé plano, instabilidade do tornozelo, sexo e sobre-
peso também sdo relacionados ao desenvolvimento da dege-
neracdo intratendinea. Alguns autores citam esses fatores
como risco para a doenga, em que pese a sobrecarga mecanica
inerente a essas condi¢des. Na forma ndo-insercional da
doenga, a presenca do tenddo plantar delgado em intimo
contato com o tenddo e com uma cinemadtica diferente do
Aquiles, foi apontada como um indutor da doenga. A heranga
genética, além da clara relagdo com algumas doencas do
metabolismo do colageno, tem papel relevante na tendinopa-
tia a medida que se identifica a presenca da degeneracdo do
Aquiles em familiares, assim como a ocorréncia de polimor-
fismos combinados e genétipos nas populagoes estudas.'?13

Comorbidades, como artrite reumatoide, artrite reativa,
espondiloartropatias, lipus, doencas de depésito (gota e
pseudogota), diabetes mellitus, amiloidose, hipercolesterole-
mia, nefropatias, sindrome de Marfan, doenca de Ehlers-
Danlos, hemocromatose e osteogénese imperfecta foram
secundariamente relacionadas as doengas dos tenddes nas
Gltimas décadas. Drogas das classes das quinolonas, estatinas,
corticoides, esteroides anabolizantes e anti-inflamatérios nao
hormonais também tém sido apontadas em estudos como
promotoras de tendinopatias em decorréncia da sua inibi¢ao
da sintese natural de colageno. Entretanto, uma reviso siste-
madtica recente apontou apenas o abuso de alcool e o uso de
ciprofloxacinas como fatores de risco sistémico com evidéncia
forte para o desenvolvimento de tendinopatias do Aquiles.'* 1>

Tendinopatia Nao-Insercional do Aquiles (TNIA)

Epidemiologia

A forma ndo-insercional da doenca tem uma incidéncia de cerca
de 1,85 para cada 1.000 habitantes e é responsavel por 6 a 17% das
lesdes de corredores.*'® A prevaléncia dessa afecco é estimada
em 0,2% de pacientes sedentarios e 9% de atletas, apresentando
caracteristica crescente nas altimas décadas. Os custos do trata-
mento giram em torno dos €2.500,00 por paciente no tratamento
conservador, valores esses que podem ser multiplicados por seis
quando a resolugo operatéria é considerada,'”-18

Clinica
Os pacientes comumente procuram atendimento com queixa
de dor na regido do tenddo (2 a 6 cm proximais da inserc¢do)
apoés as atividades e que, com o tempo, podem acontecer
durante a pratica esportiva ou laboral. Ndo é incomum a
ocorréncia de rigidez na regido, o que até pode anteceder o
aparecimento da dor. O aumento de volume é principalmente
notado nos individuos com condig¢des mais cronicas.*'°

O exame fisico deve contemplar a avaliacdo do alinha-
mento do paciente na procura de deformidades (pé cavo, pé



plano, doengas congénitas). O diagndstico é clinico e esta-
belecido pela existéncia de dor a palpacdo do corpo do
tenddo, que pode também se demonstrar hipertrofiado. A
ocorréncia de dor medial no tendao é altamente sugestiva da
presenca do tenddo plantar delgado. Alguns pacientes tam-
bém podem exibir dor na palpa¢do da gordura de Kager.
Testes como o do arco doloroso (edema que se movimenta na
mobiliza¢do do tornozelo) e o Royal London Hospital (edema
mais doloroso na extensdo) foram descritos, entretanto nio
sdo necessarios para o diagnéstico e ndo modificam o
planejamento.19

Propedéutica Armada
Os exames subsidiarios ndo sdo necessarios para o diagnos-
tico, contudo podem ser lancados para o planejamento e
progndstico de tratamento dos pacientes. Radiografias sim-
ples podem mostrar calcifica¢bes intratendineas, sugestivas
de doenca de longa data. Alteracoes de sinais intrasubstan-
ciais na ultrassonografia confirmam a doenga. A elastografia
tem se mostrado promissora na possivel identificacdo de
populacdes suscetiveis 3 doenca e desfechos negativos.*2%
Aressondncia nuclear magnética(RNM) caracteriza de modo
completo a tendinopatia e a presenca ou ndo do tenddo plantar
delgado. A RNM da perna tem sido estudada em pacientes com
essa doenca. Mudancas no angulo de bipena¢do da musculatura
do triceps sural e lipossubstituicdo ocorrem em pacientes com
condigdes cronicas do Aquiles. Por essas alteragdes serem de
carater irreversivel, quadros avancados geram incapacidade
funcional da unidade muscular. Utilizando a classificacdo de
Goutalier, masculos com substitui¢cdes gordurosas grau 0 e grau
1 podem receber procedimentos de salvamento. Degeneragoes
grau 2, 3 ou 4 traduzem musculaturas com elevado compro-
metimento biol6gico e mecanico, sendo qualquer tentativa de
reconstrucdo do seu tendio inécua.?’-?

Tratamento Nao-Cirdrgico
O tratamento conservador para as tendinopatias ndo-inser-
cionais do Aquiles apresentava resultados desanimadores até
o final do século passado. Os resultados insatisfatérios (29-
52%) de intimeras estratégias perduraram por décadas pas-
sadas até que Alfredson et al.?3 estabelecerem um protocolo
de fortalecimento excéntrico (FE) do tenddo do Aquiles para a
forma ndo-insercional da doenca. Esse protocolo consiste em
séries de exercicios com 180 repeticdes por dia, realizados na
borda de um degrau, todos os dias da semana por 3 meses
(=Figura 1). Os autores obtiveram uma taxa de 82% de bons
resultados. Por conseguinte, corroborados por estudos clini-
cos e de imagem, conseguiram demonstrar efeito direto na
neovasculariza¢do do tenddo e na sua estrutura macrosco-
pica. Ja no inicio deste século, o protocolo Alfredson de FE era
considerado o padrdo-ouro no tratamento da TNIA. Ainda
hoje, apresenta grau de recomendagdo A (boa evidéncia
baseada em estudos nivel I com resultados consistentes)
para o tratamento inicial dessa condicdo.?4?°

Alguns artigos confrontaram o protocolo original com
modifica¢des (uma vez ao dia, trés vezes na semana) , com
o fortalecimento concéntrico e com o treinamento resistido.
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Fig. 1 Exemplo de exercicio excéntrico original para tratamento da
tendinopatia ndo-insercional do Aquiles como descrito por Alfredson et a

|23

Os resultados, ainda que similares, foram amparados por
pougquissimos estudos de qualidade moderada.>42°

A correcdo de fatores etiolégicos associados, tais como o
gesto esportivo, a sobrecarga, e a utilizacdo de drogas
tenotdxicas, deve ser estabelecida quando possivel. Infiltra-
¢des com plasma rico em plaquetas (PRP), sangue aut6logo
ou agentes esclerosantes ndo encontram respaldo na litera-
tura atual de acordo com estudos de moderada qualidade
realizados.?”?® A utilizacio de corticoesteroides persiste
contra-indicada pelo risco de rupturas do Aquiles.?’

O tratamento com terapia por ondas de choque (TOC)
oferta grau de recomendacdo B (evidéncia razoavel baseada
em trabalhos nivel II e III) para tratamento da TNIA. Revisdes
sistematicas recentes tém mostrado bons resultados com as
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ondas de choque radiais, apresentando uma alternativa
viavel na falha do fortalecimento.3%3'

Tratamento Cirdrgico
Cerca de 25 a 30% dos pacientes com TNIA evoluem para o
tratamento operatério em decorréncia da falha das abordagens
conservadoras, o que comumente é decretado apds pelo menos
6 meses de boa aboradgem ndo-operatoéria. Todas as técnicas
aventadas apresentam, no maximo, grau de recomendagao C
(evidéncia pobre ou conflituosa baseada em trabalhos nivel Ve
V) e sustentam resultados positivos (auto relatados) em cerca
de 83% dos casos. Entretanto ndo sdo isentas de possiveis
complicagdes, taxas essas de 6,3% em média, podendo chegar
a42%em algumas séries de casos. Pacientes com comorbidades
graves e doencas que comprometem a vasculatura local apre-
sentam contraindicacdes claras is operagoes.'832

A cirurgia busca, como muitas das modalidades ndo cirtr-
gicas, a indu¢do de uma reposta cicatricial organizada em
consequéncia da manipulacdo dos tecidos locais. Além disso,
procura remover 0s Neovasos e neonervos que se estabelecem
na por¢do anterior do tenddo e contribuem para a génese da
dor e da degeneracdo. A tenoplastia aberta é o procedimento
classicamente utilizado, a medida que permite ao cirurgido
ressecar o tecido intratendineo doente. Taxas de sucesso que
variam entre 36 e 100% (média 78,9%) foram 1"eportadas.33

A retirada exagerada de tecido degenerado pode enfra-
quecer o tenddo e aumentar sua susceptibilidade a rupturas.
A tradicional recomendacdo de se reforcar, reconstruir ou
transferir tenddes quando o Aquiles apresenta degenera¢do
superior a 50% ou é ressecado em volume acima a 50% é
extremamente empirica e ndo encontra respaldo na litera-
tura>*3> A presenca subjetiva de uma grande parcela de
tendinopatia deve ser manejada com procedimentos de
salvamento do tenddo a depender da qualidade da muscu-
latura do triceps sural. Lipossubstitui¢des grau 0 ou 1 per-
mitem que o Aquiles seja reconstruido com um enxerto livre,
como por exemplo o tenddo semitendineo. Misculos em
grau 2, 3 ou 4 de Goutalier (ou tenddes com aderéncia
extrema do coto proximal) devem ser abandonados, e uma
transferéncia tendinea, como por exemplo a do flexor longo
do halux (aberta ou endoscépica), deve ser efetuada.?1+22:36

Procedimentos com menor invasividade estdo indicados
em quadros iniciais e mais frustros da doenca. A tenoscopia do
Aquiles com desbridamento anterior do tendao foi relatada
como portadora de bons resultados, apesar das pequenas
séries publicadas.>” A tenotomia do plantar delgado, associada
ou ndo ao procedimento tenoscopico (=Figura 2), também
tem demonstrado resultados animadores ndo obstante a
auséncia de bons estudos que a suportem.>® O alongamento
proximal do gastrocnémio, procura aliviar o encurtamento da
cadeia muscular posterior e apresenta até 92% de acordo com
poucos estudos especificos.3® Tenotomias percutineas do
Aquiles nas areas doentes, com objetivo de se estimular
cicatrizagdo local, mostraram até 75% de sucesso segundo
algumas séries pequenas de casos.*? O descolamento anterior
do tenddo de modo minimamente invasivo, utilizando um fio
de sutura calibroso, foi relatado como eficaz a curto e longo
prazo.*’ O resumo das indicacdes das modalidades de trata-
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Fig. 2 Tenoscopia do Aquiles para desbridamento da sua regido
anterior e tenotomia do plantar delgado.

Tabela 1 Grau de recomendacdo dos tratamentos para a
tendinopatia ndo insercional do Aquiles

Modalidade

Fortalecimento excéntrico A

Grau de recomendagao

Terapia por ondas de choque B

Plasma rico em plaquetas I

Tenoplastia aberta B

Tenoplastia endoscopica I

Transferéncia tendinea I

Procedimentos percutdneos I

Alongamento do gastrocnémio | |

mento baseado nas evidéncias cientificas atuais encontra-se
na =Tabela 1.

Tendinopatia Insercional do Aquiles

Epidemiologia

As tendinopatias insercionais apresentam uma incidéncia
populacional de 3,7% e correspondem a 25% de todas as doencas
do Aquiles. A prevaléncia em atletas corredores esta entre 5 a
18%. Ocorrem tanto em pacientes sedentdrios, impactando
profundamente suas fungdes e qualidade de vida, como em
esportistas profissionais, causando perda de desempenho e
rendimento. Estima-se que 50% dos corredores terdo pelo
menos um episodio de tendinopatia insercional durante a
vida. Os custos relacionados ao tratamento podem girar em
torno das £14.000,00 por paciente, considerando-se apenas o
manejo ndo-cirdrgico. No entanto, esse valor pode setuplicar
quando o desfecho operatério é incluido na analise.*>~*

Clinica

Com frequéncia, os pacientes procuram atendimento com
queixa de dor, inchaco, perda de forca e rigidez local. Referem
dificuldades progressivas para o treinamento atlético,



simples caminhadas e até atividades do cotidiano. Essa
hipersensibilidade local é exacerbada pela utilizacdo de
calcados com contraforte justo (que aplicam compressao
direta na regido da doencga) ou pelo aumento da demanda
fisica. O diagnéstico é essencialmente clinico; logo, exames
subsidiarios, como radiografia (RX), ultrassonografia (US) e
ressondncia nuclear magnética (RNM), sdo realizados apenas
para confirmacao da lesdo, exclusdo de diagnésticos diferen-
ciais, e possivel planejamento operatério.*®

O diagno6stico da TIA é estabelecido por meio da dor a
palpacdo daregido de inser¢do tendinea no osso calcaneo (e até
dois centimetros proximais). A presenca de edema local, que
pode estar associado a flogose baixa, secundaria ao processo
inflamatério da bursa pré-aquileana, sustenta a hipétese. O
teste dos dois dedos (two-fingers test) é descrito para a
avaliacdo da ocorréncia da bursite retrocalcaneana e da defor-
midade de Haglund, sendo positivo quando o paciente relata
dor ap6s a compressdo da regido anterior do tendao, justa
proximal ao sitio insercional. O teste de Silfverskiold avalia a(s)
estrutura(s) responsavel(is) pelo encurtamento da cadeia pos-
terior, condicdo frequentemente adjunta a tendinopatia do
Aquiles. E realizado com o paciente em posi¢do prona, ao
observar ou ndo a melhora da extensao do tornozelo (e do
encurtamento dos mdsculos) na flexdo passiva do joelho do
paciente. Esses dois Gltimos testes ndo sdo necessarios para o
diagnostico da TIA, entretanto, floreiam o cenario e podem ser
liteis na escolha do tratamento.”*>:4

Propedéutica Armada

A propedéutica armada pode trazer algumas informagées para
o progndstico e planejamento terapéutico dos pacientes com
TIA. As radiografias sdo capazes de demonstrar o aumento de
volume de partes moles no local, a ocorréncia de um enteséfito
de tracdo (espordo superior) e a presenca da moléstia de
Haglund (pump bump), uma neoformacao 6ssea na superficie
superior da tuberosidade do osso calcaneo, anterior a bursa
retrocalcaneana. Eventualmente, é possivel observar calcifica-
¢des intratendineas. A US consegue identificar areas de dege-
neragao, formagao de calcio e tecido 6sseo por meio das suas
respectivas sombras actsticas. A RNM é a que melhor define a
chamada “péntade da tendinopatia insercional” pelos radio-
logistas, pois evidencia de modo claro as duas bursopatias, a
doencga degenerativa do tenddo, o Haglund e o enteséfito de
tracdo. Todos esses achados costumam persistir apés a evolu-
¢do natural da doenga ou mesmo do tratamento bem-suce-
dido, ndo sendo critérios para alta ou sucesso na abordagem da
TIA. Alguns pacientes assintomdticos podem exibir esses
comemorativos num exame de rotina.*’*8

Tratamento Nao-Cirdrgico

Tradicionalmente, a abordagem terapéutica inicial é baseada
no tratamento ndo-cirdrgico. A busca por uma melhor resposta
nos pacientes com tendinopatia insercional levou diversos
autores a estabelecerem o mesmo protocolo excéntrico de
Alfredson®? para esse grupo. Contudo, mesmo com as modi-
ficacdes descritas por Jonsson et al.*° (exercicios realizados no
nivel do solo, sem a fase de extensao do tornozelo negativa no
degrau que pode ser dolorosa para pacientes com TIA), os bons
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Fig. 3 Posicionamento e aplicacdo da terapia por ondas de choque
radial para tendinopatia insercional do Aquiles.

nimeros da TNIA ndo foram replicados nessa populacdo.
Estudos relataram resultados positivos em apenas 32 a 67%
dos pacientes. Ademais, diversas modalidades de tratamento
conservador também se mostraram desapontadoras nas Glti-
mas décadas, provendo resultados inclusive inferiores aos do
fortalecimento excéntrico (FE). Isso permitiu que, mesmo sob
essas circunstancias negativas, o protocolo Alfredson modifi-
cado fosse considerado a referéncia para a abordagem nao-
operatéria da TIA, apresentando hoje grau B (evidéncia razoa-
vel baseada em trabalhos nivel Il e I1I) de recomendacdo.®#%=1

A terapia por ondas de choque (TOC) utiliza ondas de
energia (~Figura 3) que se propagam em trés dimensoes e
induzem um aumento abrupto da pressdo intrassubstancial
em nanossegundos.52 Seu uso busca a indu¢do de respostas
intersticiais e extracelulares que levem a regeneracao tecidual.
Estudos demonstram efeitos diretos dessa terapia na estimu-
lagio de fatores cicatriciais.’>** Para as tendinopatias do
Aquiles, trabalhos de moderada qualidade apresentaram o
procedimento como portador de resultados confiaveis e de
riscos muito baixos. Os ensaios clinicos de Costa et al.>°
Furia,55 Rompe et al.,56 e Rasmussen et al.>’ Demonstraram
bons resultados (80 a 88 pontos) e superioridade na compa-
racdo com terapias tradicionais (alongamento, manipulagdo,
ultrassonografia), FE, e placebo. A TOC apresenta grau de
recomendacao B para as TIA. Mais recentemente, novos estu-
dos tém procurado exacerbar a resposta positiva ao trata-
mento ndo-cirargico pela conjun¢do de terapéuticas ou
introducdo de novas alternativas. No entanto, ainda apresen-
tam resultados prematuros e sem validade externa.30->%>8

Revisdes sistematicas e artigos de revisdo publicados nas
Gltimas décadas escancaram a atual conjuntura em que 0s
tratamentos das tendinopatias insercionais do Aquiles se
encontram. As terapéuticas tradicionais ndo-cirargicas (fisio-
terapia, infiltracdes) apresentam resultados inconsistentes e
desanimadores. Existe clara recomendacdo pela prescri¢do dos
exercicios excéntricos no manejo inicial da doenga em detri-
mento da baixa qualidade dos estudos que os suportam.
Kearney e Costa*® encontraram apenas um artigo>> mostrando
a efetividade daTOC na TIA, ainda assim com diversas criticas a
sua metodologia e avaliagdes dos desfechos. Al-Abbad e
Simon®° afirmaram que, apesar da paucidade de trabalhos, o
FE deveria ser utilizado como tratamento conservador, e a TOC
na sua falha, antes de se indicar uma cirurgia.'%46-60
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Tratamento Cirdrgico
Os desfechos ndo muito favoraveis conduziram intimeros
pacientes com TIA a intervencdo cirdrgica, com trabalhos
relatando essa conduta em 53 a 89% dos casos. Diferentes
técnicas foram descritas para essa condi¢do, desde as mais
simples, como a ablacdo percutinea, o alongamento do
gastrocnémio e o desbridamento artroscopico, até cirurgias
mais tradicionais, como a resseccdo aberta do tecido dege-
nerado, a reconstrucdo do tenddo com enxerto livre e o uso
de transferéncias tendineas. O indice de resultados satisfa-
torios dessas abordagens, apesar de apoiadas em estudos
com nivel de evidéncia baixo, encontra-se na faixa dos 75 a
95%. Todavia, ndo se demonstraram isentas de complicacoes,
chegando aos 21% em alguns trabalhos e com uma conside-
ravel parcela (cerca de 5%) evoluindo para novas interven-
¢Oes e tratamentos continuados. Ha de se considerar também
o custo elevado de uma cirurgia para TIA, no que concerne 0s
valores relacionados a internacdo, aos honorarios, ao con-
sumo, e aos implantes.®'-62

Das modalidades de tratamento cirdrgico, apenas a res-
seccdo aberta com reinser¢ao prové grau de recomendacdo B
(baseado em séries de casos), com até até 96% de bons
resultados.>® As transferéncias tendineas, as ablacdes percu-
taneas, o desbridamento endoscépico e as liberagdes do
gastrocnémio ainda sustentam grau de recomendacgdo I
(estudos insuficientes para qualquer recomendacio).'®

A resseccdo aberta é corriqueiramente realizada por uma
incisdo longitudinal ampla, resseccdo das bursas, abertura do

Fig. 4 Exemplo de tenoplastia aberta da inser¢do do Aquiles com
ressecgdo do entesofito, Haglund e bursas para subsequente rein-
ser¢do com sistema de ancoras de dupla fileira.
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Tabela 2 Grau de recomendacdo dos tratamentos para a
tendinopatia insercional do Aquiles

Modalidade Grau de
recomendacao

Fortalecimento Excéntrico B
Terapia por Ondas de Choque B
Alongamentos I
Plasma Rico em Plaquetas I
Agentes Esclerosantes |
Tenoplastia Aberta com Reinsercao B
Tenoplastia Endoscopica I
Transferéncia Tendinea I
Alongamento Cirtrgico do I
Gastrocnémio

tenddo, retirada do Haglund, remoc¢do dos entesofitos e
reinser¢do com ancoras (=Figura 4). A andlise da quantidade
de tenddo que pode ser ressecada persiste sendo empirica,
apesar da regra dos 50% ser costumeiramente ignorada por
muitos autores. Na presenca de tendinopatias avancadas,
enxerto livres ou transferéncias de tenddes locais podem ser
utilizados de acordo com a qualidade da musculatura do
triceps sural, como discutido no capitulo das tendinopatias
ndo-insercionais. O semitendineo e o flexor longo do halux
sdo, respectivamente, os doadores de escolha pela proximi-
dade e caracetristicas biomecanicas.®?!

A tentativa de diminuir a morbidade e as complica¢bes
decorrentes dos procedimentos tradicionais levou ao desen-
volvimento de técnicas de menor invasividade e agressao. O
debridamento endoscépico ou percutaneo da deformidade
de Haglund, da bursa pré-aquileana e da regido anterior do
tenddo surgiu como opc¢do, apesar da sua incapacidade em
acessar um possivel enteséfito ou calcificagdo intratendinea.
O alongamento do gastrocnémio proximal também apre-
senta resultados incipientes no tratamento da TIA. Outras
abordagens, como a ablacdo percutinea e a osteotomia
percutanea do calcaneo (Zadek) apenas contam com séries
de casos pequenas para suporte.®> O resumo das indicacoes
das modalidades de tratamento baseado nas evidéncias
cientificas atuais encontra-se na =Tabela 2.

Consideracoes Finais

As tendinopatias do Aquiles sao entidades desafiadoras para
0s pacientes e para toda a cadeia assistencial a medida que
leva os agentes envolvidos a longos, custosos e, muitas vezes,
ineficazes tratamentos. A forma ndo-insercional da doenca
esta mais bem amparada por estudos de boa qualidade, que
colocam os exercicios excéntricos como excelente modali-
dade na abordagem inicial desses pacientes, com grau A de
recomendac¢do. A falha desse tratamento ndo-operatério
encontra respaldo com grau B para TOCs e novamente grau
B para tenoplastia aberta. As infiltracdes com substancias
ndo tém substrato cientifico de qualidade para seus usos, e as
técnicas de menor invasidade ainda se encontram em fase
incipiente, apesar dos bons resultados relatados.



A afeccdo insercional ainda esta cercada de controvérsias,
que se estendem desde o tratamento conservador até o
cirargico. A modificacdo do protocolo de FE ndo atingiu os
mesmos resultados da TNIA, recebendo grau B de recomen-
dacdo para a sua pratica. Grau esse que se repete para as
ondas de choque extracorpoéreas e a tenoplastia aberta com
reinser¢do do Aquiles. Modalidades que procuram potencia-
lizar os desfechos positivos do tratamento ndo operatério e
cirurgias de menor agressao tém sido propostas a fim de se
elevar as taxas de sucesso e diminuir complica¢des. Porém,
ainda apresentam uma paucidade de estudos, e estes sdo
carentes de validacdo. Esse cendrio de incertezas tem rece-
bido aten¢do da comunidade cientifica que vem procurando
produzir ciéncia de qualidade que auxilie na selecdo do
tratamento adequado para essa condicdo.

Conflito de Interesses
Os autores declaram ndo haver conflito de interesses.
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