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Introducao

A crescente incidéncia de rupturas do tenddo calcaneo tem impactado substancial-
mente o cuidado ortopédico e os custos relacionados ao seu tratamento e prevencao.
Motivada principalmente pelo aumento da expectativa de vida, o crescimento do uso
de drogas tenotoxicas e o acesso erratico a atividade fisica, essa lesao gera morbidade
consideravel aos pacientes qualquer seja o desfecho a ser considerado. A evolugdo das
técnicas cirdrgicas e de reabilitacdo permitiu que ortopedistas, nos Gltimos anos,
tivessem melhores condicoes para decidir a conduta mais apropriada nas roturas
agudas do tendao calcaneo. Por mais que ainda frequentes pela sua alta taxa de
negligéncia, as rupturas cronicas do Aquiles hoje encontram opcdes operatorias
biol6gicas mais simples e sdo amparadas por um novo paradigma que se debruca
sobre a especialidade.

The increasing incidence of calcaneal tendon ruptures has substantially impacted
orthopedic care and costs related to its treatment and prevention. Primarily motivated
by the increased life expectancy, increased use of tenotoxic drugs and erratic access to
physical activity, this injury accounts for considerable morbidity regardless of its
outcome. In recent years, the evolution of surgical and rehabilitation techniques gave
orthopedists better conditions to decide the most appropriate conduct in acute tendon
rupture. Although still frequent due to their high neglect rate, Achilles chronic ruptures
currently find simpler and more biological surgical options, being supported by a new
specialty-focused paradigm.

acomodar no solo, fazendo do gastrocnémio um dos Gltimos
miusculos a alongar e a ganhar poténcia no processo evolu-

Rupturas do Tendao Calcaneo

A peculiar anatomia do tenddo calcaneo, explanada criterio-
samente no capitulo 1 desses artigos de revisao (Lesdes do
Aquiles - Parte 1: Tendinopatias), foi essencial para o desen-
volvimento do ser humano, sendo um dos grandes protago-
nistas no progresso do animal quadripede para o bipede.
Com o objetivo de obter uma plataforma firme e estavel para
a marcha bipodal, o retropé foi rodado inferiormente para se
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tivo. O Aquiles pode suportar até 12 vezes o peso corpéreo em
uma corrida e é responsavel por 93% do torque de forca de
flexdo do tornozelo.' ™

A microanatomia do tenddo calcaneo respeita a organi-
zacdo 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
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elemento extracelular é composto em 90% por tecido cola-
geno, com predominancia do tipo I (95%), organizado em
bandas paralelas mantidas por pequenas moléculas proteo-
glicanas. Cerca de 2% é elastina que confere até 200% de
capacidade de deformacdo antes da falha. O envelhecimento
e a incapacidade corpérea em prover cicatrizacdo ideal a
esses tecidos modificam essa configura¢do, promovendo o
actmulo de mucina, fibrina e coldgeno dos tipos IIl e VIL*>

A concentracdo de tecidos desprovidos da capacidade
ténsil, elastica e biol6gica dos nativos enfraquece os tenddes
e os predispdem a rupturas macroscépicas. Autores afirma-
ram que essa quebra ocorreria por uma carga aplicada por
uma contra¢do muscular maxima em um tenddo em sua fase
de alongamento inicial. Esse risco seria potencializado por
uma incapacidade na capacidade corporal de controlar con-
tragdes excessivas e ndo coordenadas, achados comuns em
atletas que treinam de modo erratico.~® Os mecanismos de
rotura relatados sdo principalmente durante a fase de des-
prendimento (inicio da corrida ou salto) com o joelho em
extensdo (53% dos casos), seguida pela pisada inadvertida em
um buraco (17%) e pela extensao abrupta de um tornozelo em
flexdo (10%).°

Rupturas Agudas do Tendao de Aquiles

Epidemiologia

0 tendao de Aquiles é o tenddo mais frequentemente rompido
do corpo humano, com uma incidéncia anual de 18 por
100.000 pessoas.'® Em 1575, Ambrose-Pare foi o primeiro a
descrever um tratamento para ruptura aguda do Aquiles,
através de enfaixamento e bandagens.!" Desde ent3o, o trata-
mento ndo operatério era a escolha até o inicio do século XX,
quando a cirurgia passou a ser rotineiramente indicada para as
rupturas agudas do tenddo calcaneo. Na década de 1920,
Abrahamsen, Quenu e Stoianovitch reportaram os primeiros
resultados positivos com a tenorrafia para este tipo de les3o.'?

Clinica

Durante a avaliagdo inicial, histéria e exame fisico completo
devem ser realizados. A ruptura do tenddo de Aquiles apre-
senta trés achados classicos ao exame clinico. Estes incluem
fraqueza na flexdo plantar do tornozelo, gap palpavel a ~ 4 a
6 cm proximais ao calcaneo e sinal de Thompson positivo
para lesdo.!? As condi¢des de partes moles devem ser ava-
liadas para verificar edema, hematomas, incisdes prévias e
integridade dos outros musculos flexores. Os pulsos sdo
palpados e, se ausentes, a avaliagdo vascular deve ser consi-
derada. Comorbidades médicas também devem ser identifi-
cadas, com énfase em diabetes mellitus, histérico de ma
cicatrizagdo de feridas e eventos tromboemboélicos.

Quando a cirurgia é indicada, ela pode ser realizada em até
uma ou mesmo duas semanas apés a lesdo, para também
permitir que o aumento de volume se resolva e facilitar o
posicionamento dos nés de sutura. Neste interim, os pacien-
tes podem ser imobilizados em ligeiro eqiiino, com auséncia
ou ndo de carga no membro, e a elevacdo do membro deve ser
encorajada. Quando o apoio é liberado, uma bota ortopédica
longa com presenca de saltos em retropé deve ser utilizada.
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As contraindicagdes para o reparo aberto incluem o status
ndo deambulatério, doenca arterial periférica grave compro-
metendo os tecidos moles, comorbidades médicas mal con-
troladas e incapacidade de compreender a detalhada
reabilitacdo pés-operatéria. Tabagismo e diabetes também
sdo contraindicacgdes relativas devido ao aumento significa-
tivo de complicacdes pés-operatérias.'

Propedéutica Armada
Asradiografias do tornozelo devem ser rotineiramente obtidas
para se procurar fraturas do tornozelo ou da tuberosidade
posterior do calcaneo, o que impde mudangas no planeja-
mento. O borramento da gordura de Kager é um sinal indireto
de lesdo do tendio de Aquiles.'® A ultrassonografia (US) é o
primeiro exame a ser requisitado quando ha necessidade de
confirmacgdo através de imagens. O ultrassom pode inclusive
auxiliar na decisdo terapéutica. Estudo recente revelou que
gaps > 10 mm ao primeiro exame aumentaram o risco de re-
ruptura dentre os pacientes tratados de modo ndo operatoério.
Aqueles pacientes que seguiram o tratamento ndo cirirgico e
apresentaram gaps > 5mm demonstraram resultados funcio-
nais piores ao final de 12 meses.'®

Em ocasides especificas, uma ressonancia magnética (RM)
podera ser realizada para melhor se avaliar o tipo de ruptura,
uma vez que lesdes obliquas e longitudinais impdem maior
cuidado no planejamento das vias de acesso. Lesdes associa-
das, como tendinopatia cronica do Aquiles sdo também
indicagbes para se realizar exames mais detalhados, dado
que degeneracdes prévias e graves podem alterar o planeja-
mento intra e pés-operatorio, como a necessidade de reforco.
Por fim, a RM pode ser (til quando se identifica altera¢ées
adicionais ao exame clinico. E descrita, como exemplo, a
luxacdo aguda do tenddo tibial posterior em conjunto com a
ruptura do tendio de Aquiles.!”

Tratamento Nao Cirdargico

Historicamente, o tratamento ndo operatério tem se pautado
pelas maiores taxas de re-ruptura e pela menor forca flexora
final. No entanto, protocolos recentes utilizando da reabilitacao
funcional produziram melhores resultados cinéticos e menores
taxas de re-rupturas.'® Ensaios clinicos randomizados e con-
trolados avaliaram diferentes formas de reabilitacdo no trata-
mento ndo cirdrgico. A carga imediata protegida com treino
funcional precoce é ser recomendada (~Figura 1) aos pacien-
tes tratados de modo conservador.'® Ela deve ser realizada com
uma bota imobilizadora estavel e com calgos apropriados para
manter o tornozelo em equino pelas 6 semanas subsequentes.
Em servigos que ndo dispdem de uma reabilitacdo funcional de
qualidade, o tratamento ndo cirdrgico deve ser visto como
excecao, visto que nestas situagdes a cirurgia diminui o risco de
re-ruptura e de perda de for¢a.?°

Outros ensaios clinicos randomizados, com pacientes alo-
cados entre tratamento ndo operatério e cirurgia, com o
mesmo tipo de reabilitacdo funcional, demonstraram resulta-
dos clinicos e funcionais similares para ambos.?' No entanto, o
pico de forca na avaliacdo isocinética demonstrou que a
cirurgia (10-18% de diferenca para o lado contralateral)



Fig. 1 Tratamento conservador funcional de uma lesdo aguda do
tenddo calcdneo utilizando cargaimediata com imobilizacao tipo bota
e calcos para manutenc¢do do equino.

proporciona melhores indices ao longo de todos os 18 meses do
periodo avaliado. E esta tendéncia é verificada em outros
estudos de alta qualidade que também avaliaram a forga
muscular pormenorizadamente.?>~% De fato, a grande maio-
ria dos pacientes apresentara maior perda de forca de flexdo
plantar quando tratados ndo cirurgicamente. No entanto, esta
diferenca ndao compromete suas atividades de vida didria,
especialmente em pacientes ndo atletas e tratados de forma
funcional. 224

Tratamento Cirirgico

O tratamento das rupturas agudas do tenddo de Aquiles é
controverso e sem consenso na literatura no que diz respeito
a abordagem (ndo operatéria versus a cirdrgica) e a técnica
ideal para a realizagio do tratamento operatério.”> Uma
revisdo da Cochrane avaliando as diferencas entre estas
condutas relatou que o reparo cirdrgico significativamente
reduz o risco de re-ruptura do tenddo de Aquiles, ndo
obstante as maiores taxas de complicagdes, incluindo infec-
¢3o da ferida operatéria.?® Diretrizes apresentadas pela
Academia Americana de Ortopedia (AAOS, na sigla em inglés)
determinam moderada evidéncia de que a abordagem ndo
operatéria apresenta menos complicagdes, com maiores
taxas de re-rupturas em relacdo ao reparo cirdrgico, e que
as técnicas que utilizam incisdes menores, ou minimamente
invasivas, apresentam menores taxas de complicagGes
quando comparadas ao reparo aberto.?’
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O reparo aberto tradicional consiste em 5 uma incisao
posteromedial longitudinal de 5 a 8 cm sobre o foco da
ruptura, com dissec¢do do paratenddo, evacuacdo do hema-
toma, desbridamento dos cotos tendineos, e colocagdo de
suturas tipo Krackow para atamento dos fios “boca a boca” e
cooptacdo dos cotos. Embora esta técnica de reparo seja
biomecanicamente forte e apresente bons resultados em
geral, tem sido associada a deiscéncia de ferida superficial
e profundamente. Neste contexto, as técnicas “mini-open”
sdo atrativas, uma vez que minimizam o dano as partes
moles, alcancam um reparo sélido e firme do tipo direto.
Essas caracteristicas permitiriam ganho funcional e menores
complicagdes cirtrgicas.'®

O sistema percutaneo de repara¢do de Aquiles (PARS, na
sigla em inglés) (Arthrex Inc., Naples, FL, EUA) é uma técnica
moderna e mini-aberta que utiliza uma incisdo cutanea
transversal de ~ 2 cm em combinagdo com a introducdo de
um aparato de metal ligeiramente curvo por dentro do
paratenddo para passar as suturas de bloqueio. A técnica
permite abertura minima dos planos profundos e confere
grande estabilidade ao tenddo suturado (~Figura 2). Recen-
temente, a técnica PARS demonstrou acelerar a recuperagio
e o tempo de retorno, assim como apresentar menores taxas
de deiscéncia de ferida operatéria.?®

Uma comparacdo biomecanica do reparo tipo PARS com o
“mini-open” utilizando apenas suturas ndo bloqueadas

Fig. 2 Tenorrafia de uma ruptura aguda do Aquiles com um método
minimamente invasivo. Os garfos sdo introduzidos nos cotos proximais
dentro do paratendao e as suturas passadas pelo dispositivo.
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constatou que o PARS teve maior for¢a em termos de carre-
gamento ciclico e carga até a falha.?® Uma grande série
recente comparando 101 PARS e 169 reparos tradicionais
abertos de Aquiles relatou que o reparo tipo PARS apresentou
tempos operatérios significativamente mais curtos e um
nimero maior de pacientes capazes de retornar as atividades
fisicas regulares aos 5 meses ap6s a cirurgia, em compara¢ao
com o reparo aberto. A taxa global de complica¢des pés-
operatoérias no PARS foi de 5%, enquanto o reparo aberto
apresentou 11%, em sua maioria devido as deiscéncias e
infecgdes. Nao houve casos de re-ruptura, neurite do sural,
ou infec¢do profunda no grupo PARS.%®

Em relagdo ao refor¢co agudo nas rupturas do tenddo
calcaneo, os estudos atuais ndo suportam o seu uso. Uma
revisdo sistematica e meta-andlise recente demonstrou em
169 participantes (83 com refor¢o agudo e 86 com tenorrafia
isolada do Aquiles) que ndo houve diferencas quanto a
satisfacdo, taxas de re-rupturas e complicacdes.’®

Importante ser notado que a literatura também vem favo-
recendo a reabilitacdo precoce e funcional, em detrimento da
imobilizacdo isolada nas primeiras semanas nos pacientes
operados, independentemente da técnica utilizada.?® Em
linhas gerais, o protocolo pés-operatério para ambas as abor-
dagens cirtrgicas, “mini-open” e aberta, é o mesmo. Os
pacientes sio mantidos em flexdo plantar de ~ 20°, ou
simétrica ao lado sadio, por 2 semanas. A seguir, a bota
removivel é colocada com os cal¢os especificos para Aquiles.>
Os pontos sdo deixados por 3 semanas, e o equino reduzido da
42 até a 6* semana. Acreditamos que seja crucial a protecdo do
Aquiles durante as 4 primeiras semanas, em razdo do potencial
de alongamento do tenddo. Em pacientes atletas, inicio de
carga em equino na 2? semana demonstrou ser uma aborda-
gem segura e de rapido retorno ao esporte.'” O objetivo é que
0s pacientes estejam com carga total plantigrada ao final da 6*
ou 7? semana. Entre as semanas 8 e 12, os pacientes passam a
utilizar sapatos regulares, evitando-se a extensdo do tornozelo
além do neutro, com o uso de salto interno no cal¢ado, para
elevacdo do retropé. Atividades como corrida e salto sdo
normalmente permitidas ap6s 16 semanas, e o retorno total
ao esporte ocorre entre os meses 5 e 6.

Cabera ao cirurgido decidir qual técnica cirdrgica a ser
utilizada, baseado em sua andlise individual de cada paci-
ente, e especialmente em sua capacidade técnica e experi-
éncia. Todavia, deve-se levar em consideragdo as evidéncias
crescentes de que as técnicas menos invasivas podem ser
superiores ao tratamento classico para as rupturas agudas do
tenddo de Aquiles. O resumo das indica¢des das modalidades
de tratamento baseado nas evidéncias cientificas atuais
encontra-se na =Tabela 1.

Tabela 1 Grau de recomendacdo dos tratamentos para a
ruptura aguda do Aquiles

Modalidade Grau de Recomendacgao
Tratamento Conservador B
Reparo Aberto A
Reparo “Mini-Open” A
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Rupturas Cronicas do Tendao de Aquiles

Epidemiologia
Apesar de comum, a ruptura do Aquiles ainda apresenta uma
taxa de falha no diagnéstico a primeira avaliacdo médica de
20 a 25%, ocasionando um atraso no seu diagnéstico e
tratamento, concorrendo para um aumento na prevaléncia
de casos cronicos.>’32 Essa alta porcentagem é causada tanto
pela falta de procura por atendimento desses pacientes
(muitos creditam uma lesdo muscular ou de menor gravi-
dade), pela incapacidade de acesso de muitos individuos a
servicos especializados de satde e pela deficiéncia de pro-
fissionais em realizar o correto diagndstico precoce.33'34
Alguns critérios podem ser utilizados para a defini¢do da
lesdo cronica como a existéncia de tecido fibrocicatricial
interposto entre seus cotos, a presenca de largo defeito
com afastamento e retra¢cdo dos mesmos, um periodo decor-
rido da lesdo até o momento do diagnéstico > 6 semanas ou
sintomas de fraqueza e dificuldade para caminhar e subir
escadas. 31323

Fisiopatogenia

A rotura do tenddo provoca uma separag¢ao natural entre as
extremidades. A partir do momento da lesdo, em decorrén-
cia do sangramento local e da sinalizacdo inflamatéria
regional, tecido reparativo comeca a ser formado.>® A per-
sisténcia de contracdo muscular e mobilizacdo local pro-
move uma migracdo proximal do triceps e a conseguinte
aderéncia dos cotos no paratenddo e tecidos adjacentes.31
Na zona da ruptura forma-se comumente um tecido fibro-
cicatricial alongado e que carece de competéncia mecanica.
Em alguns casos, nenhuma cicatrizacdo se forma e um
grande defeito se estabelece. Qualquer que seja o desfecho,
o triceps sural perde substancialmente a forca pelo alonga-
mento da unidade musculotendinea ou pela auséncia de
comunicacdo entre origem e insercio.>”-33

Clinica
Em efeito do tempo decorrido apés a lesdo inicial, muitos
pacientes ndo reclamam de dor ou edema na regido posterior
da perna. A evolugdo do quadro leva comumente esses
individuos a procurarem atendimento pela fraqueza na
flexdo plantar do tornozelo. Ainda que presente pela inte-
gralidade dos flexores secundarios, essa forca se encontra
extremamente amortizada pelo protagonismo funcional do
triceps sural. Esse prejuizo afeta de modo direto as atividades
do cotidiano dos seus portadores, pois chega a incapacita-los
a ficar na ponta dos pés ou de caminhar com qualidade."-3°
Arica propedéutica de uma ruptura aguda pode nao estar
presente nas lesdes cronicas. E possivel observar uma marcha
irregular, com encurtamento da passada ipsilateral, aumento
da fase intermediaria e do segundo rolamento, além de
auséncia de desprendimento de qualidade no membro. O
classico gap pode ndo ser palpavel pela presenca de tecido
cicatricial na regido, o que também pode confundir o teste de
Thompson. A hipotrofia da musculatura da perna é evidente
e o teste de Matles mostra assimetria entre os lados avalia-
dos, corroborando a presenca da lesio.38:3°



Propedéutica Armada
Apesar de o diagndstico ser essencialmente clinico, alguns
exames subsidiarios auxiliam no desenho do quadro do
paciente e no planejamento do tratamento. Radiografias
simples em perfil podem traduzir rupturas insercionais
geradoras de avulsdes da tuberosidade posterior do calca-
neo. A RM do tornozelo é de uso restrito apenas aos casos de
dtvida diagnéstica. A US tem sido utilizada como método de
avaliacdo do alongamento musculotendineo, ainda com
resultados incipientes. O estudo isocinético pode contribuir
na determinacdo da fraqueza clinica de pacientes com qua-
dros mais frustros e auxiliar o profissional na decisdo
terapéutica.3%40

A evolugdo do conhecimento torna a realizacdo de uma
RM da perna (bilateral comparativa) uma importante arma
em pacientes com rupturas cronicas do Aquiles. Estudos
prévios demonstraram altera¢des no angulo de bipenacdo
e substituicdo gordurosa da musculatura com o decorrer da
condi¢do, como discutido no capitulo de tendinopatias
(Lesdes do Aquiles - Parte 1: Tendinopatias). Lipossubstitui-
¢des grau 0 e 1 (classificacdo de Goutalier adaptada) no
triceps sural possibilitam o investimento em procedimentos
reconstrutivos no tendao, pois o masculo ainda é funcional.
Degeneracdes gordurosas grau 2, 3 ou 4 determinam proce-
dimentos de substitui¢cdo, com o uso de transferéncias ten-
dineas, visto que o complexo muscular gastroséleo apresenta
perda irreversivel nessas ocasies.>4’

Tratamento Nao Cirirgico
Praticamente ndo ha espago para o tratamento conservador
em pacientes com rupturas cronicas do Aquiles pelo alto grau
de limitacdo imprimido com a fraqueza do compartimento
superficial posterior da perna. A condug¢do ndo operatéria deve
ser reservada a pacientes com comorbidades graves e contra-
indicacoes absolutas a qualquer cirurgia. O tratamento con-
servador é baseado no fortalecimento dos flexores secundarios
do tornozelo (halux, dedos, fibulares, tibial posterior) e na
utilizacdo de 6rteses dorsais e anteriores (AFO) que limitam a
hiperextensdo do tornozelo e a marcha calcinea"33
Mesmo os pacientes com baixa demanda ou com doengas
de base que prejudicam a cicatrizacdo tecidual (vasculopa-
tias, diabetes, tabagistas, doencas reumaticas...) podem ser
beneficiados de modo substancial por um procedimento,
ademais quando se considera as opgoes menos invasivas
disponiveis na atualidade. A necessidade cirtrgica em
pacientes com este perfil, devido a incapacidade funcional
decorrendo do quadro, é mais um forte argumento a favor de
politicas de prevencdo de perdas diagnésticas. Essa popula-
¢do poderia usufruir de um resultado efetivo se o tratamento
ndo cirtrgico correto fosse a eles oferecido na lesdo
inicial.#1:42

Tratamento Cirdrgico

Tradicionalmente, a decisdo sobre a técnica cirtrgica tem
sido baseada no tamanho do defeito observado durante a
cirurgia apds a limpeza e liberacdo dos cotos. Esses estadia-
mentos sdo baseados em opinides de especialistas (nivel V) e
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as cirurgias propostas encontram amparo apenas em estudos
nivel IV de evidéncia. Ainda ndo ha consenso sobre a melhor
técnica para essas rupturas.>”*3

Falhas pequenas (até 2 cm) poderiam ser tratadas com
suturas boca-a-boca ap6s liberagdes do compartimento pos-
terior. Defeitos moderados (2 a 6 cm) seriam manejados com
alongamento V-Y, retalhos locais ou transferéncias tendi-
neas. Lesoes maiores (> 6 cm) requereriam o uso de aloen-
xertos, enxertos sintéticos, liberacdes, retalhos ou a
combinacgio desses métodos.*>** Entretanto, essas aborda-
gens classicas possuem taxas de complica¢des que se apro-
ximam dos 72%, compreendendo deiscéncias, infecgdes,
morbidade doadora e perda de forca. O alto indice de
problemas em decorréncia das grandes vias de acesso e
das aderéncias nessas cirurgias tem levado pesquisadores a
procurar opgdes de menor agressividade local.*?

As producdes atuais caminham para procedimentos de
que respeitam a biologia local e a qualidade da musculatura
do complexo gastroséleo. Na presenca de lipossubstitui¢cdes
grau 0 ou 1, tentativas de salvamento da unidade muscular
através da reconstruc¢do do tenddo sdo validas. Nas degene-
ragdes grau 2, 3 ou 4, o quadro irrevogavel do musculo obriga
o cirurgido a buscar substitutos para o triceps sural.46-48

Maffulli et al.*> publicaram artigos utilizando enxertos
livres na reconstrucdo de tenddes de Aquiles cronicamente
rompidos com uso de pequenas incisdes e preservacao da
ponte de pele sobre a falha. Relataram bons resultados e
abriram possibilidades para técnicas menos morbidas na
regido. O coto proximal do tenddo (em um mdsculo com
qualidade) é preparado com o enxerto livre (semitendineo,
por exemplo) e essa reconstrucdo é fixada na regido posterior
e distal da tuberosidade posterior do calcineo (~Figura 3)
através de um tanel com um parafuso de interferéncia.*>*°

Diferentes tenddes doadores sdo relatados para trans-
feréncias nas rupturas cronicas do tenddo calcaneo. Hoje,
entende-se que essa indicacdo é mais voltada para masculos
que apresentam degeneracdo gordurosa e ndo possuem
funcionalidade para uma possivel reconstruc¢do. A escolha
entre flexor longo do halux (FLH), flexor longo dos dedos ou
fibular curto deve ser baseada na qualidade dos tecidos
locais, o perfil de cada paciente e as perdas previstas com
atransposicdo (perda de toe-off e for¢a de arranque, perda de
forca dos dedos menores, perda de um estabilizador lateral
secundario do tornozelo). Nenhuma das técnicas mostrou-se
superior a outra, em que pese a maior constancia do FLH nas
publica¢des e na preferéncia de muitos autores. Técnicas de
menor invasividade também tém sido utilizadas para as
transferéncias, com destaque para a possibilidade de trans-
posicdo endoscépica (~Figura 4) do FLH.>°->4 O resumo das
indicagdes das modalidades de tratamento baseado nas
evidéncias cientificas atuais encontra-se na =Tabela 2.

Consideracoes Finais

As dltimas duas décadas foram determinantes para o pro-
gresso no conhecimento sobre as rupturas agudas do tendao
de Aquiles. A evolugdo das técnicas cirtirgicas, do tratamento
ndo operatério e da reabilitagdo trouxe luz a um tema de
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Fig. 3 Reconstrucao de uma lesdo crénica do tenddo calcdneo com
autoenxerto livre de semitendineo em um musculo com viabilidade.

Fig. 4 Transferéncia endoscopica do flexor longo do halux para a
tuberosidade posterior do calcaneo em um paciente com lesao cronica do
Aquiles e triceps apresentado com lipossubstituicdo muscular.

interesse e incidéncia crescente. Os excelentes resultados
que podem ser obtidos com as modalidades terapéuticas
atuais proporcionam ao profissional boas condi¢ées na deci-
sdo da melhor conduta para um especifico paciente. As
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Tabela 2 Grau de recomendacdo dos tratamentos para a
ruptura cronica do Aquiles

Modalidade Grau de
Recomendacao

Transferéncia Aberta do FLH ou FC C

Reconstrucdao em VY C

Reconstru¢cdao em “Turn Down Flaps” @

Transferéncia Endoscopica do FLH I

Reconstrucao com Enxerto Livre (ST/G) | C

Abreviag6es: FC: Fibular Curto; FLH: Flexor Longo do Halux; G: Gracil; ST:
Semitendineo.

publicacdes correntes ofertam grau de recomendacdo B
para o tratamento ndo cirtrgico funcional e grau A para
tanto a tenorrafia aberta quanto a minimamente invasiva.
Qualquer que seja a escolha, ela deve ser seguida por um
protocolo de reabilitacdo dindmico, que contemple carga e
mobilidade controlada precoce.

Ainda que menos exuberante, enriquecimento também tem
sido observado na ciéncia das rupturas cronicas do Aquiles.
Politicas de prevencdo de perdas diagnésticas, o que diminui-
ria a demanda de grandes procedimentos reconstrutivos,
permanecem praticamente inexistentes. Entretanto, a morbi-
dade das técnicas tradicionais tem sido suplantada por cirur-
gias com um respeito maior a biologia local e a qualidade do
misculo disponivel. Mesmo observando um grau maximo de
recomendacgdo C para esses tratamentos operatorios, esses
procedimentos tém permitido que essa populagdo alcance
resultados funcionais mais animadores e muito superiores
aos relatados no passado.

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