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Resumo

Introdugdo — O tendao de Aquiles é o mais forte e 0 mais comprido de todos os tenddes do corpo
humano, no entanto, é a estrutura tendinosa do membro inferior que mais frequentemente sofre
rotura. As roturas cronicas do tenddo de Aquiles sdo responsdveis por uma considerdvel
morbilidade funcional para o doente e representam um desafio para o médico. Qualquer que seja
a faixa etdria, tanto para a populacao fisicamente ativa, como para a sedentaria, a consequente
disfuncdo pode ter um impacto negativo significativo na qualidade de vida. Assim, a abordagem
envolve a reparacdo do espaco que o atraso de tratamento originou, para que a fun¢do do tendao

seja recuperada.

Objetivos — Pretende-se com esta revisdo bibliografica fazer um levantamento dos métodos de

tratamento mais eficazes e vantajosos para o tratamento da rotura crénica do tendao de Aquiles.

Desenvolvimento — A escolha da melhor abordagem depende da cronicidade, do tamanho do gap,
da qualidade do tecido remanescente, da vascularizacdo, da localizacdo da rotura e de fatores
especificos do doente. O tratamento conservador é considerado nos doentes sem défices
funcionais de relevo ou com significativas comorbilidades médicas. A intervencao cirurgica implica
reconstruir o comprimento e a tensdao do tenddo. De um modo geral, a reparagao primaria é uma
opcao em casos de rotura com retracao inferior a 2 cm, ou em situacbes em que ocorra
alongamento do tenddo. A plastia de deslizamento do tenddo de Aquiles é uma técnica cirdrgica
frequentemente usada, por vezes em combinagao com plastia em V-Y ou com outra técnica de
aumento ou reconstrugao. A transferéncia do tendao do flexor longo do hallux ou do tenddo curto
peroneal, assim como a reconstru¢cao com enxerto, sao opcdes adotadas no tratamento cirdrgico

das roturas crénicas com gap de elevada dimensao.

Conclusdao — De maneira a atingir os melhores resultados possiveis, o tratamento cirldrgico é
recomendado para a maioria das roturas crénicas do tenddo de Aquiles. Quanto a este
procedimento, hd um amplo espectro de técnicas usadas para tratamento das roturas crdnicas, que
podem variar desde um simples desbridamento do tenddo e reparagao primaria, até uma
transferéncia de tendao e adicdo de enxertos. Embora tenham sido descritas varias técnicas de
reconstrucao do tendao de Aquiles, a superioridade de uma técnica em relacdo a outra ainda nao

foi demonstrada.

Palavras-chave

Tend3o de Aquiles; Rotura Crénica; Tratamento; Reparacao Primaria; Plastia de Deslizamento;

Plastia em V-Y; Transferéncia de Tenddo; Reconstru¢ao com enxerto.
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Abstract

Introduction — The Achilles tendon is the strongest and longest of all tendons in the human body,
yet it is the tendon structure of the lower limb that most often breaks. Chronic Achilles tendon
ruptures are responsible for considerable functional morbidity for the patient and pose a challenge
to the physician. Whatever the age group, the resulting dysfunction can have a significant negative
impact on quality of life for both the physically active and also the sedentary population. Thus, the
approach involves repairing the space that the treatment delay originated, so that the function of

the tendon is recovered.

Objectives — This literature review intends to survey the most effective and advantageous

treatment methods for the treatment of chronic Achilles tendon rupture.

Development — The choice of the best approach depends on the chronicity, the size of the gap, the
quality of the remaining tissue, the vascularization, the location of the rupture, and the specific
factors of the patient. Conservative treatment is considered in patients with no functional deficits
or with significant medical comorbidities. Surgical intervention involves reconstructing the length
and tension of the tendon. In general, primary repair is an option in cases of rupture with retraction
of less than 2 cm, orin situations where the tendon elongation occurs. Turndown flap is a frequently
used surgical technique, sometimes in combination with V-Y plasty or other augmentation or
reconstruction technique. The transfer of the flexor tendon of the hallucis longus or the peroneus
brevis tendon, as well as the graft reconstruction, are options adopted in the surgical treatment of

large gap ruptures.

Conclusion — In order to achieve the best possible results, surgical treatment is recommended for
most chronic Achilles tendon ruptures. In the field of surgical procedure, there is a broad spectrum
of techniques used to treat chronic ruptures, ranging from simple debridement of the tendon and
primary repair to a tendon transfer and addition of grafts. Although several techniques for
reconstructing the Achilles tendon have been described, the superiority of one technique over

another has not yet been demonstrated.

Keywords

Achilles Tendon; Chronic Rupture; Treatment; Primary Repair; Turndown Flap; V-Y Tendon Plasty;

Tendon Transfer; Reconstruction Graft.
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Lista de abreviaturas

AOFAS — American Orthopedic Foot & Ankle Society;
FLH — Flexor Longo do Hallux;

OTP — Ortoétese Tornozelo-pé;

RCTA — Rotura Crdénica do Tendao de Aquiles;

RMN — Ressonancia Magnética Nuclear;

ST — Semitendinoso;

TA —Tendao de Aquiles;

TCP —Tendao do Curto Peroneal,;

TVP — Trombose Venosa Profunda.
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1. Introdugao

O tend3do de Aquiles (TA) é o mais forte e 0 mais comprido de todos os tenddes do corpo humano.*

%) Porém, é a estrutura tendinosa do membro inferior que mais frequentemente sofre rotura.®”)

O nome do tendao surgiu em honra de Aquiles, uma famosa personagem do poema épico grego da
lliada, de Homero.® ? As primeiras referéncias sobre a rotura do TA foram da autoria de
Hipdcrates.*® No entanto, os primeiros estudos sobre esta patologia foram publicados apenas em
1633, por Ambroise Paré."® Em 1959, Lagergren e Lindholm, através de estudos angiograficos,
descreveram uma possivel relagdo entre a rotura do TA e a hipovascularizac3o tecidual.’ Alguns
anos depois, em 1978, Parry demonstrou que repetitivos microtraumas resultam em lesdes

crénicas no tend3o que podem ser responsdveis pela sua rotura.®

Embora as roturas do TA, geralmente, ndo suscitem dificuldade no seu diagndstico, mais de 20%
das lesdes agudas sdo diagnosticadas tardiamente.'> % %12 Apés a rotura, alguns doentes atrasam
a ida a consulta por sentirem uma diminuicdo gradual da intensidade da dor.”® Assim, as roturas
cronicas sao mais frequentemente o resultado de uma lesdo ndo diagnosticada ou de uma
apresentacdo tardia do doente a consulta.r) Apesar de n3o haver total concordancia, muitos
autores descrevem a rotura crénica com durago de 4 a 6 semanas a partir do momento da les3o.

37,1314 Quando ha um atraso no tratamento superior a 6 semanas, o termo rotura negligenciada é

frequentemente usado para descrever a les3o.*40

As roturas do TA sdo cada vez mais comuns e aquelas que se apresentam como roturas crénicas
sao responsaveis por uma consideravel morbilidade funcional, representando um desafio para o
médico. Qualquer que seja a faixa etaria, tanto para a populacao fisicamente ativa, como para a
sedentdria, a consequente disfun¢do pode ter um impacto negativo significativo na qualidade de

vida. 1t 19)

A abordagem a rotura crdnica do tenddo de Aquiles (RCTA) deve ter como finalidade a recuperagéo
da sua funcgdo. Para tal, é essencial a reparacdo do espaco causado pela retracdo do tendao e pelo
atraso no tratamento, o que torna esta abordagem tecnicamente mais exigente que o tratamento

primario das roturas agudas.® *?



2. Objetivos

O objetivo desta dissertacdo prende-se com uma revisao da literatura sobre a temdatica da RCTA e
o seu tratamento, avaliando as diferentes abordagens terapéuticas tendo em vista a indicacao do

método mais vantajoso e apropriado para cada caso.

3. Metodologia

A pesquisa bibliografica foi realizada entre o dia 1 de setembro de 2018 e o dia 22 de janeiro de
2019, através das plataformas ScienceDirect e PubMed, utilizando as seguintes palavras-chave:
achilles tendon, chronic rupture, treatment. Os critérios de inclusdo foram artigos na lingua inglesa,
referentes a temdtica, completos e publicados nos ultimos 5 anos. Cumprindo esta premissa, foram

encontrados 75 artigos pelo titulo, a partir dos quais se selecionaram 53 tendo em conta o abstract.

As figuras utilizadas na presente revisdo bibliografica foram devidamente autorizadas pelos

respetivos proprietdrios dos direitos de autor.



4. Fundamentacgao tedrica

4.1 Anatomia

O TA resulta da contribuicdo de dois musculos: o gastrocnémio (porcdo medial e lateral), mais
superficial, e o solear, mais profundo. ") As aponevroses destes dois musculos formam o tend3o,
aproximadamente 5 a 6 cm proximalmente 3 sua insercdo.!Y As fibras do TA sofrem rotagdo no
sentido anti-hordrio, concedendo tensdo maxima 2 a 5 cm acima da sua inserc3o distal.’> ) O TA
possui um paratenddo altamente vascularizado, composto por tecido conjuntivo flexivel, que
permite aproximadamente 1,5 cm de deslizamento durante a atividade.*® O nervo sural cruza o
tend3do cerca de 11 cm proximalmente a tuberosidade do calcaneo e 5 cm distalmente a juncao
musculotendinosa, tornando-se vulnerdvel a lesdes iatrogénicas, particularmente com técnicas

cirdrgicas minimamente invasivas.*®

A artéria tibial posterior é responsdvel pelo aporte sanguineo principal para as porgdes superior e
inferior do TA, enquanto que o suprimento sanguineo da parte média é predominantemente
derivado da artéria peroneal.”® O suprimento sanguineo inadequado para a zona intermédia do TA

pode explicar a sua maior predisposi¢do a rotura nessa mesma zona.®*”

O triceps sural fornece 93% da forca de flexdao do tornozelo, constituindo assim o flexor plantar
mais forte.”” Dos outros flexores plantares disponiveis, o flexor longo do hallux (FLH) fornece

igualmente forca de flexdo plantar, embora numa magnitude menor.
4.2 Histologia

O TA ndo é um tecido estdtico e inerte: a matriz extracelular do tendao é uma estrutura dinamica
constantemente remodelada, com taxas de turnover dependentes da carga exercida sobre o
tenddo0.“? O TA normal é rico em colagénio do tipo I, com propriedades biomecanicas
comparativamente superiores ao colagénio do tipo lll, que é abundantemente encontrado em

areas tendinosas apds processos de cicatrizacdo.” 20

O disturbio na expressao das
metaloproteinases da matriz e dos inibidores teciduais de metaloproteinases parece originar uma
perturbacao da homeostasia da matriz, constituindo assim uma possivel evidéncia histolégica de
RCTA.?% Histologicamente, é também possivel evidenciar alteragdes degenerativas, incluindo
alteracdes celulares, fibrosas, vasculares e da proliferacao celular, que contribuem para a atrofia

muscular patente em grande parte das roturas crénicas do TA.*%
4.3 Epidemiologia

A incidéncia das roturas crénicas do TA situa-se entre 7 e 37 por cada 100.000 pessoas, por ano.”

A maioria destas lesdes ocorre durante a pratica desportiva, em homens com idade compreendida



entre os 30 e 0s 40 anos. ¥ No entanto, a rotura pode surgir em atletas profissionais e amadores
com idade inferior a 25 anos.” Uma menor percentagem destas lesdes podem ainda surgir em

contexto de sedentarismo.?
4.4 Etiologia

As causas de uma RCTA sdo, muitas vezes, multifatoriais, relacionadas com o uso excessivo

combinado com a sobrecarga mecanica e a suscetibilidade do hospedeiro.*®)

Constituem fatores de risco internos (condicdes anatdomicas ou doencgas sistémicas) o género
masculino, a diminuicdo do suprimento sanguineo com o avanco da idade e o uso de
corticosterdides ou fluoroquinolonas.? > ¥ A artropatia inflamatdria também parece estar
relacionada com o aumento do risco de rotura.!*® Suspeita-se ainda que os recetores nucleares das
hormonas tiroideias possam estar presentes nos tendcitos, estimulando o crescimento dos
mesmos, provocando efeito inibitério na apoptose.*® Por conseguinte, perante esta hipdtese,
prevé-se que um quadro de hipotiroidismo cause acumulacao de glicosaminoglicanos na matriz

extracelular que, por sua vez, possa predispor a tendinopatias e roturas tendinosas.*®)

Quanto aos fatores de risco externos, estes incluem exercicios pliométricos de alta intensidade,

pratica de atividade desportiva em superficies irregulares e uso de calgado inapropriado.*®
4.5 Mecanismo de lesao

O TA atinge a tensdao maxima durante a fase excéntrica da acdo musculo-tendinosa, mecanismo
frequentemente associado a pratica de basquetebol, ténis, squash e futebol.®) Durante a corrida,
o tend3o pode ser sujeito a cargas até 12,5 vezes o peso corporal.*® As roturas indiretas, ocorridas
durante a pratica desportiva, sdo as mais frequentes, e resultam da associacdo entre sobrecarga
mecanica e degenerescéncia intratendinosa.?® Quanto a localizac3o, as roturas indiretas ocorrem
geralmente na zona compreendida entre 2 a 6 cm da insercdo no calcaneo, enquanto que as roturas
diretas (traumaticas), menos frequentes, podem afetar qualquer localizacio do tenddo*®, desde a

jungdo proximal musculo-tendinosa até a insercdo dssea do calcaneo.™

Perante uma rotura aguda do TA, desencadeia-se uma resposta organizada do tecido conjuntivo.
Se as extremidades do tenddo nado estiverem no comprimento de repouso adequado, hda um
comprometimento da formagdo do arranjo fascicular normal.®! Imediatamente apds a rotura, se o
tratamento ndo for iniciado de forma conservadora ou cirurgica, ocorre contracdao do musculo
proximal a uma taxa de aproximadamente 1 cm por semana, e a quantidade de retracao observada
pode chegar aos 8 cm (figura 1).*> Cerca de 4 semanas apds a lesdo, tal como evidenciado na figura

2, forma-se tecido cicatricial de colagénio altamente vascularizado, interposto entre os segmentos



de tend3o lesionado.™™ Com o evoluir do tempo, este tecido torna-se menos forte e mais alongado

que o tend3o original 14

A rotura crénica difere da aguda no tamanho, pois hd um gap que é preenchido por tecido
cicatricial, e hd infiltracdo de gordura no musculo, enfraquecendo a funcionalidade do tornozelo e
afetando a marcha.”” A diminui¢do da forca de flex3o, a perturbacdo da marcha, o alongamento
crénico do TA e a contracdo do triceps sural levam a uma disfuncado da transmissao de energia do

complexo musculo-aquileo-calcaneano.® ¥ %)

5. Diagnostico
5.1 Apresentacgao clinica

Embora uma rotura aguda do TA possa ser bastante dolorosa, este pode romper-se sem que o
doente se aperceba do “estalido” frequentemente associado a esta patologia.”® ** % N3o sendo a
lesdo adequadamente valorizada, o doente pode ndo procurar imediatamente atendimento
médico.® ¥ Por vezes, o doente pode descrever dificuldade na flexdo, edema crénico do tornozelo
e na extremidade afetada, resultando em desequilibrio na marcha; ** 134 no entanto, mantém a
capacidade de marcha devido & acdo dos tenddes posteromediais.*® Na verdade, a contracdo
compensatoria dos flexores plantares secunddrios do tornozelo, incluindo os tenddes do curto
peroneal, longo peroneal, tibial posterior, flexor longo do hallux (FLH) e flexor longo dos dedos,

permanece intacta.®°)

Nos tenddes com patologia degenerativa de base, a rotura espontanea pode ndao se fazer
acompanhar por dor aguda subita tipica, verificando-se apenas um aumento do edema ou

instabilidade na marcha, sem histéria de dor ou trauma.**

Na apresentacao de uma rotura crénica, o doente relata uma histéria de dificuldade em subir e
descer escadas, em colocar-se na ponta dos pés, incapacidade de marcha rapida e de executar
movimentos que exijam propulsdo.®** Apés a rotura, com o evoluir do tempo, por vezes é referida
dor, fadiga, fraqueza e desequilibrio durante a deambulag3o prolongada.®® No entanto, os flexores
plantares secundarios do tornozelo fornecem alguma forca de flexao plantar e, no cenario de uma

RCTA, podem ter uma acdo compensatdria.™ )

5.2 Exame fisico

O exame fisico pode revelar sinais de atrofia ou desgaste do complexo muscular gastrocnémio-
solear.* 13 O TA pode perder o seu contorno anatémico normal, podendo evidenciar-se um

aumento da espessura do tenddo (no caso de extensa formacdo de tecido fibrético) ou um gap



palpavel ao longo do TA.%* +3) A formac3o de tecido fibroso no local da rotura pode tornar esse

gap menos aparente ou ausente numa RCTA. 311,13, 19)

Apds a realizacdo da inspecdo e palpacdo, devem realizar-se testes mais especificos para
confirmacao do diagndstico, mais precisamente, o teste de Thompson, o teste de Matles, o teste

de O Brien e o teste de Copeland.® %1315

O teste de Thompson avalia a integridade do TA e sera geralmente anormal na presenca de uma
RCTA, podendo ser normal, devido a formacdo de tecido fibrético de cicatrizacdo entre as
extremidades do tend3o rompidas.** 1> 1% Neste teste, o paciente é colocado em decubito ventral
sobre a mesa de exame com o joelho fletido a 902, os musculos posteriores da perna sao
comprimidos pelo examinador e, nos casos positivos, por comparacdo com o membro oposto, é

verificado um defeito na flexdo plantar.® 1% 13)

No teste de Matles, o paciente é colocado em decubito ventral, requisitando-se depois a flexdao
ativa do joelho a 902.%:1%3) Dyrante este movimento, se o pé do lado lesionado cai para a posicdo

neutra ou dorsifletida, é bastante provavel a presenca de uma rotura do TA.® %/ 13)

O teste de O Brien consiste na inser¢do percutanea de uma agulha de calibre 25 na parte proximal
da camada muscular posterior do membro inferior.t*3 Seguidamente, o tornozelo é movido
passivamente e, se o tendao estiver integro durante o movimento de dorsiflexdao, a agulha deve

mover-se na dire¢do do pé.™3)

No teste de Copeland, o paciente é disposto em decubito ventral com o joelho fletido a 902 e o
tornozelo em flexdo plantar.’® Seguidamente, coloca-se um esfigmomanémetro em redor do
tornozelo insuflado a 100 mmHg, procedendo-se a dorsiflexdo passiva do pé.*3 Se o TA estiver
intacto, a pressdao deve aumentar aproximadamente até 140 mmHg; se houver uma rotura do TA,
verifica-se uma ligeira tremulacdo na coluna de mercurio, podendo usar-se o membro inferior

contralateral como controlo.!*

5.3 Exames complementares de diagndstico

Geralmente o diagndstico de RCTA pode ser realizado clinicamente, mas os métodos de imagem
podem ser bastante Uteis para confirmar o diagndstico e definir o gap existente entre as

extremidades do tend3o, permitindo planear a abordagem mais adequada.®™

Uma radiografia lateral do tornozelo pode auxiliar no diagnéstico diferencial de uma RCTA™® 1Y),
podendo revelar alteragdes dos limites normais do TA ou do tridngulo de Kager.* 'Y A avuls3o de

fragmentos calcificados ou ésseos, a presenca de uma deformidade de Haglund e de extensas



calcificagdes ao longo do tenddo, ou na sua inser¢do no calcaneo, sdo alteragdes que podem sugerir

tendinopatia prévia que tenha predisposto o tenddo ao seu enfraquecimento.® ")

A ultrassonografia € um método de imagem eficaz pois correlaciona-se bem com os achados
histopatoldgicos, embora seja dependente do operador.® * 3 O TA integro traduz-se
regularmente numa hipoecogenecidade entre bandas hiperecogénicas, mas um tendao rompido
aparece como uma descontinuidade com ecogenicidade diminuida ou aumentada, dependendo da

cronicidade da rotura.

A ressonancia magnética nuclear (RMN) deve ser considerada se a ultrassonografia estiver
indisponivel ou se a interpretagdo ndo for esclarecedora.® Este exame fornece informag¢&es mais
abrangentes sobre a morfologia interna do tenddo e das estruturas adjacentes, sendo util na
avaliacdo dos varios estdgios de degeneracdo crénica e na diferenciacdo entre peritendinites e
tendinopatias.®’ A imagem ponderada em T2, tal como é demonstrado na figura 3, pode revelar
descontinuidade do tenddo, desgaste e retracdo das extremidades do tenddo rompido™ % 13,
podendo servir como guia perioperatdrio para o planeamento cirtrgico.® ** No entanto, apds o
desbridamento intraoperatério, o gap encontrado pode apresentar dimensdes maiores do que

inicialmente calculado através da RMN pré-cirtrgica.??

6. Tratamento conservador

A maioria dos doentes com RCTA necessita de intervencao cirlrgica para readquirir a funcado prévia
a les3o.”® O tratamento conservador destas roturas pode apresentar resultados inferiores ao
tratamento cirdrgico?®, porém, pode ser o mais indicado nos doentes com lesdes parciais, sem
défices funcionais significativos, e que permanecem capazes de executar as atividades habituais da
vida diaria.*> Diversos fatores podem contribuir para esta opcdo, tais como a idade do doente,
presenca de infecdo ativa, nivel de atividade, comorbilidades médicas significativas, incluindo

diabetes mellitus, neuropatia periférica e doenca vascular periférica.")

No tratamento conservador, o uso de uma ortotese de tornozelo-pé (OTP) rigida fornece
estabilidade mecanica ao membro inferior afetado, sendo benéfico em alguns doentes.* 3> A OTP
pode ajudar na deambulag¢do, embora raramente forneca uma transicdao suave ao longo das fases
da marcha.“? O uso de uma OTP é um método simples e eficaz, que ajuda a reproduzir uma
propulsdo mais proxima do normal, apesar de ndo reproduzirem uma marcha completamente

fisiolégica.t?



7. Tratamento cirargico

O objetivo do tratamento cirurgico é restabelecer o comprimento e a tens3o do tenddo.??

O doente deve ser avaliado e informado acerca dos fatores de risco associados a cirurgia, em
especial para trombose venosa profunda (TVP), devendo-se fazer tromboprofilaxia se o doente
apresenta histéria de terapéutica hormonal de substituicdo ou tabagismo.*>?° Estes doentes tém
também um risco aumentado de TVP e/ou embolia pulmonar pds-operatéria devido a inflamacdo

crénica e a reduzida mobilidade durante um longo periodo de tempo.

Num estudo coorte retrospetivo realizado por Dombrowski et al®®

, parece haver uma maior
incidéncia de infecdo do local cirargico em doentes sujeitos a reparacao primaria do TA, com
histéria de abuso de alcool e/ou drogas, depressdo ou psicose.?®) Nesse estudo, verificou-se ainda
uma associacdo entre maiores taxas de infecao e reintervencao para desbridamento em doentes

com diabetes mellitus, arritmia cardiaca e hipertensao arterial.?®

Burrus et al®” obtiveram, apds reparacdo primaria, taxas pds-operatdrias significativamente
superiores de complicacdes do local cirdrgico, infecdo e tromboembolismo venoso, nos doentes
com obesidade, em compara¢do com os doentes ndo obesos.?”” A maioria destas complica¢des
parece dever-se ao baixo suprimento vascular do tecido mole adjacente ao TA e a sua localizacdo
relativamente superficial, razdo pela qual as infegdes ndo sdo incomuns e tém consequéncias mais

graves.?’)

Diversos fatores tém preponderancia na escolha do tratamento, tais como a idade, o nivel de
atividade, a capacidade de recuperacao pdés-cirurgica, as comorbilidades e a viabilidade do tecido
mole adjacente ao tenddo."? No entanto, na maioria dos doentes sujeitos a intervenc3o cirurgica,
o tamanho do defeito entre as extremidades proximal e distal do TA remanescente determina a

estratégia de tratamento.

Em 1990, Kuwada, citado por Buda et al*?, classifica a rotura em 4 tipos, que servem de guia para
o tratamento: tipo 1 — roturas parciais tratadas conservadoramente; tipo 2 — roturas inferiores a 3
cm, reparaveis por sutura topo-a-topo; tipo 3 — roturas maiores que 3 e menores que 6 cm,
repardveis por plastia de deslizamento autologo ou enxerto sintético; tipo 4 — roturas superiores a

6 cm, reparaveis por ressecao do gastrocnémio, alongamento ou enxerto total de tendao.

Em 1999, Myerson, citado por Kraeutler et al®, descreveu um outro esquema para tratamento
cirlrgico desta patologia, com base no tamanho da rotura: tipo 1 — gap inferior a 2 cm, reparavel

por sutura topo-a-topo; tipo 2 — gap superior a 2 e inferior a 5 cm, repardvel por alongamento por



plastia em V-Y e eventual transferéncia de tendao; tipo 3 — gap superior a 5 cm, reparavel por

transferéncia de tendao e eventual alongamento por plastia em V-Y.

Tal como se pode constatar na tabela I, existem diversas técnicas de tratamento cirdrgico para a
RCTA. Os resultados relatados nessas varias op¢des sao limitados, principalmente, a relatos e séries

.24 28) A maioria dos estudos

de casos, pelo que ndo ha uma técnica cirldrgica clara e previsive
expressa os seus resultados sob a forma de scores, um método clinicamente util para comparar os
resultados de diferentes procedimentos de tratamento.?® A American Orthopedic Foot & Ankle
Society (AOFAS) desenvolveu 1 sistema de classificacdo, no qual é relatado, em func¢do de 4
parametros, o estado clinico do tornozelo e do pé — numa escala de 0 a 100, 40 pontos caraterizam
a dor, 50 a funcdo e 10 o alinhamento. O Achilles Tendon Total Rupture Score avalia aspetos de

sintomas e atividade fisica.’?®

Tabela | — Técnicas cirurgicas de tratamento da rotura crénica do tendao de Aquiles.

Tratamento Técnica cirurgica

L Reparagao primaria por sutura direta
Reparag¢do Primaria

Técnica de Bosworth
Plastia em V-Y
Plastia de deslizamento

Plastia

o ) Transferéncia tendinosa por via aberta
Transferéncia tendinosa

Transferéncia tendinosa minimamente invasiva

Autoenxerto

. Aloenxerto
Reconstrug¢do com enxerto

Xenoenxerto

Enxerto sintético

7.1 Reparagao primaria
7.1.1 Reparagdo primaria por sutura direta

A reparagao primaria por sutura direta é uma opg¢ao em casos de rotura com retragdo inferior a 2
cm, ou em situacGes em que ocorre alongamento do tendao, resultando numa diminuicdo da
tensdo do mesmo, diminuindo a capacidade de marcha.® Neste ultimo cenario, a porc¢do
degenerada do tendao é removida para reconstruir o comprimento e assegurar a tensao normal,
antes de realizar a reparagdo primaria.*> As aderéncias envolvendo o tend3o e o triceps sural s3o
removidas para garantir que se possam mover livremente apds a reparacao. Os doentes podem
suportar carga, devendo iniciar um programa de reabilitacdo funcional com gesso ou bota gessada,

até que haja aumento gradual da mobilizagdo.®



Numa série de casos prospetivos (nivel de evidéncia IV) de 30 doentes com rotura crdnica, Yasuda
et al® realizaram a ressec3o do tecido cicatricial entre as extremidades cicatrizadas do tend3o,
antes de realizar a reparacdo direta. A média do score AOFAS aumentou de 82,8, no pré-operatdrio,
para 98,1, apds o tratamento. No ultimo follow-up, nenhum dos doentes apresentou reincidéncia
de rotura nem dificuldades na marcha ou na subida de escadas, e todos, exceto 2, conseguiam fazer

elevacdo do calcanhar afetado apoiados na ponta do pé.
7.1.2 Técnica de Bosworth

Sudhana et Kareti®®? realizaram um estudo prospetivo observacional com um follow-up médio de
36,4 meses, incidindo sobre 67 doentes submetidos ao tratamento pela técnica de Bosworth. O
procedimento consiste em realizar excisdao de um retalho de tenddo da porcao central com 1,5 cm
de largura que fica preso proximalmente ao local da rotura. O retalho é invertido distalmente, passa
pelo tenddo proximal, é ancorado e passa pela extremidade distal do tendao, sendo por fim
suturado de volta ao tendao distal. De acordo com o score de Leppilahti, foram registados
resultados excelentes a bons em 60 doentes (89,5%), resultados razoaveis em 5 doentes e mau
resultado em 2 doentes. Nao se verificaram complicacdes de relevo ou recorréncia de rotura do TA.
A reconstrugdo com a técnica de Bosworth parece estar associada a bons resultados clinicos e

funcionais.®?
7.2 Plastia
7.2.1 Plastia em V-Y

A abordagem cirurgica da plastia em V-Y consiste na remog¢do do tecido cicatricial, deixando
exposto o tendao remanescente saudavel. A porcdo proximal é alvo de incisdao em forma de V
invertido, com subsequente reparacao proximal dos bracos do V, que por sua vez apresentam 1,5
a 2 vezes o comprimento do defeito do tenddo, criando uma reparacdo em forma de Y.*> A

reabilitacdo tem indicagdes semelhantes a reparagdo primaria.*>

Num estudo retrospetivo realizado por Lin et al”), 18 doentes tratados com plastia em V-Y, com
gap entre 3 e 9 cm, registaram, no ultimo follow-up, uma melhoria significativa do score AOFAS e
nenhuma complicacdo grave. Todos os doentes readquiriram a capacidade de realizar elevacdo do
calcanhar apoiado na ponta do pé, e retornaram ao nivel de atividade desportiva prévio a rotura.
A RMN, realizada 3 meses apds a cirurgia, mostrou alguns sinais de inflamacao, que desapareceram

ao fimde 1 a2 anos.”

No entanto, em muitas situa¢des, a plastia em V-Y é insuficiente. Num estudo comparativo

retrospetivo (nivel de evidéncia 1V), Guclu e al®? realizaram plastia em V-Y combinada com plastia
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de deslizamento de fascia em 17 doentes com RCTA e com gap médio de 6 cm. Para além da plastia
em V-Y, é preparado um retalho de aponevrose do gastrocnémio, distalmente a plastia em V, que,
depois de invertido, reforca a anastomose da reparac¢do.®? Num follow-up médio de 195 meses,
nao se registaram recorréncias de roturas. A média do score AOFAS melhorou de 64 para 95, e
todos os doentes readquiriram capacidade para realizar elevacdo do calcanhar apoiado na ponta
do pé. O tamanho do gap, a atrofia muscular adjacente ao TA e 0 aumento do tempo entre a rotura
e a intervencao cirdrgica foram significativamente associados a diminuicdo da capacidade maxima

de flex3o plantar, sem prejuizo dos resultados da classificagdo do score AOFAS.3Y

Zayda®? apresentou um estudo retrospetivo com 9 doentes, em que a média de idades era de 40
anos. O local da rotura, calculado por RMN, foi entre 4 a 6 cm da insercao do calcaneo, e o tamanho
do gap, entre 3 e 6 cm. O tratamento consistiu numa plastia em V-Y com reforco pelo plantar
delgado. No final do follow-up, de 7 a 12 meses, nao se registaram complicacdes de relevo. Nenhum
doente sofreu nova rotura, e todos readquiriram a capacidade de cumprir as suas ocupacoes
prévias. A amplitude pds-operatéria do movimento do tornozelo foi igual a do lado oposto em 8
doentes, mas a flexdo dorsal do tornozelo foi 10° inferior, por comparagao contralateral, num
doente. No ultimo follow-up, todos foram capazes de realizar elevacao do calcanhar afetado

apoiado na ponta do pé por 30 segundos.?

A plastia em V-Y deve ser adotada preferencialmente em doentes jovens.” O musculo solear pode
fornecer revascularizacao para o tendao apés a plastia em V-Y, contribuindo para um processo de

cicatrizacdo menos demorado do TA.”)
7.2.2 Plastia de deslizamento

Os retalhos do triceps sural, nas suas diversas formas, podem fornecer continuidade entre as
extremidades proximal e distal do TA, reparando o gap resultante da rotura, enquanto
permanecem conectados proximalmente. A plastia de deslizamento do TA é frequentemente usada

em combinag¢do com a plastia em V-Y, ou outra técnica de aumento ou reconstrugdo.*!)

Ahmad et al® publicaram uma série de casos (nivel de evidéncia IV), em que registaram os
resultados da combinacdo de deslizamento proximal e central do TA com transferéncia do FLH.
Foram incluidos 32 doentes com um gap de 6 cm ou mais. A recuperacao completa foi obtida em
todos, até 5 meses apds a intervencao. Depois de um follow-up médio de 62,3 meses, o score Foot
and Ankle Ability Measure aumentou de 36,3% para 90,2%. As médias das escalas analdgicas visuais
de dor diminuiram de 6,6 para 1,8 em 10. Registaram-se complicacdes pds-operatérias em 5
doentes (15,6%), nomeadamente 3 com disturbios da cicatrizagdo cutanea, 1 com infe¢do do local

cirargico e outro com TVP. Apesar de terem sido incluidos neste estudo doentes com roturas de
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grandes dimensGes (superiores a 6 cm), os resultados obtidos demonstram uma alta taxa de
recuperacdo da capacidade funcional e um alivio significativo da dor.® A abordagem da RCTA por
transferéncia de FLH combinada com plastia do gastrocnémio pode ser um método seguro e
confiavel, resultando em melhoria significativa da capacidade funcional, sem prejuizo da fungao

muscular e do hallux.®?

Num estudo retrospetivo comparativo (nivel de evidéncia Ill), Gedam et Rushnaiwala®® avaliaram
a eficdcia da plastia de deslizamento do TA combinada com aumento por enxerto do semitendinoso
(ST) e sutura percutanea, por técnica cirtrgica minimamente invasiva assistida por endoscopia. 3
O estudo incidiu sobre 14 doentes com gap entre 3 e 8 cm. Apds um follow-up médio de 30,1 meses,
a média do score AOFAS melhorou de 64,5 para 96,9, e o Achilles Tendon Total Rupture Score de
49,4 para 91,4. Nenhum dos doentes desenvolveu infe¢do, nem recorréncia de rotura ou lesdo do
nervo sural. Esta técnica aparenta oferecer uma reparacao suficientemente forte e robusta,
comparavel a cirurgia aberta, mas ao mesmo tempo com inferior probabilidade de ocorréncia de
complicacdes.®¥ Os retalhos de TA e do ST fornecem a forca e a espessura necessarias para obter
uma reparacdo estavel. O gap resultante na aponevrose do gastrocnémio proximal (criado pela
excisdo do retalho para deslizamento) é fechado por sutura, o que permite criar uma Unica massa
de tend3o robusta para ser inserida no calcaneo, por fixacdo de parafuso de interferéncia.’®® Este
método é mais forte do que a fixacdo topo-a-topo, e reduz a dependéncia da qualidade da

extremidade distal remanescente do TA.®¥

Apesar dos resultados positivos dos estudos supracitados, ha alguma incerteza em relacdao aos
procedimentos de plastia do gastrocnémio, nomeadamente quanto a qualidade tecidual, a grande
exposicdo cirurgica e a alteragdo permanente da relac3o de tensdo-duragdo muscular nativa.'” Para
além disso, a plastia de deslizamento parece ter outras desvantagens. Tecnicamente, o
comprimento e a largura do retalho da plastia sdo limitados e restringem o alcance da técnica. As
longas incisdes necessdrias e a massa de tecido, por vezes volumosa, que produzem, parecem

também associar-se a cicatrizacdo tardia ou complica¢des do local cirurgico.** 33

7.3 Transferéncia tendinosa
7.3.1 Transferéncia tendinosa por via aberta

A transferéncia do tendao do FLH pode ser concretizada por diferentes técnicas, em funcado da
extensdo de tend3do pretendida para a transferéncia. Uma longa extensao envolve uma abordagem
mais ampla para remover o tenddo para além do né de Henry. Esta abordagem, que pode ser o
método adequado em doentes ativos e jovens, permite passar o tendao através de um orificio no

calcineo e suturar o FLH a extremidade proximal remanescente do TA.*> Uma curta extensdo
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implica colher o tenddo ao nivel do sustentdculo do talus, para posterior fixacdo por parafuso de
interferéncia no calcaneo, exigindo uma incisdo cirdrgica menor que pode ser realizada

artroscopicamente.™

A transferéncia do FLH pode ser feita através de incisdes simples ou duplas.’**3% A técnica de dupla
incisdo fornece um comprimento extra médio de 3 cm, mas os beneficios desse extra na melhoria
do resultado funcional final ndo sdao evidentes. A dupla incisdo requer dissecdo extensa e estd

associada a maior morbilidade, maior tempo cirtrgico e maior risco de lesdo do nervo plantar.®>

Koh et al®® realizaram um estudo retrospetivo de uma série de casos, em que compararam 0s
resultados de 20 doentes submetidos a transferéncia de FLH, com 19 doentes submetidos a plastia
de deslizamento com transferéncia de FLH. Para a transferéncia do tendao do FLH é realizada uma
incisdo longitudinal na linha média, medial ao TA, e a rotura é exposta, tal como é evidenciado na
figura 4. Apos a identificagdo e a devida protecao do nervo sural, é realizado o desbridamento do
TA rompido fibrosado. O ventre muscular do FLH é identificado profundamente ao TA e,
posteriormente, segue até ao nivel do maléolo medial, onde é excisado e transposto para um tunel
do calcaneo criado logo antes da insercdo do TA, sendo por fim fixado com um parafuso absorvivel.
Apds um ano de follow-up, a média da pontuacao da Escala Analdgica Visual foi 0 para ambos os
grupos. A média do score AOFAS foi de 90 (FLH) e 95 (FLH com plastia de deslizamento). A
transferéncia de FLH exigiu, em média, menos tempo operatério (73 min) em comparacdo com a

plastia de deslizamento e transferéncia de FLH (100 min), com resultados favoraveis.®®

Alhaug et al®”) realizaram um estudo retrospetivo de uma série de casos envolvendo 21 doentes
com RCTA tratados com transferéncia aberta do FLH. Apds o tratamento, a forca concéntrica
maxima mediana foi igual, comparando com o lado nao afetado. Os testes de resisténcia mostraram
uma diferenca maior. Onze doentes sofreram uma ou mais complicacdes, nomeadamente infecao
do local cirdrgico e disturbios da cicatrizacao, e a mediana do score AOFAS foi de 87. Com esta
abordagem cirurgica, os doentes atingiram resultados no teste da forca semelhantes ao lado nao

afetado, mas com resisténcia notavelmente menor e com altas taxas de complicagdes.®”

Abubeih et al®* descreveram o resultado clinico de 21 doentes com RCTA tratados através de
incisdo Unica, usando transferéncia do FLH. O tempo operatério médio foi de 52,9 minutos. A média
do score AOFAS evoluiu de 57,4 para 95,3. Nesse estudo, o FLH foi fixado de forma eficiente com
um parafuso de interferéncia de titanio no tunel intradsseo do calcaneo, uma opg¢ao mais barata
do que os métodos de fixacdo usados por outros autores, como sutura ancorada ou parafusos

bioabsorviveis.*
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Num estudo efetuado em caddaveres, a técnica de fixacao do tenddo com parafuso de interferéncia
foi comparada com a técnica de introdugdo do FLH no calcineo, por cirurgia aberta de 2 incisdes.®
Os resultados funcionais de ambos os procedimentos ndo demonstraram diferengas na poténcia e

forca de flex3o plantar.©®®
7.3.2 Transferéncia tendinosa minimamente invasiva

As técnicas cirurgicas minimamente invasivas, sem qualquer incisdo adicional, possibilitam, por
visualizacdo direta das extremidades do tendao, a transferéncia do FLH proximal ao né de Henry
para o calcaneo.®" Baumfeld et al®® relatam, no seu estudo, que estas técnicas s30 uma op¢3o
mais vantajosa do que os procedimentos abertos em doentes com alto risco de complicacdes da
cicatrizacdo da pele e dos tecidos moles.®> Alguns autores relatam taxas de complica¢do de 36%
para o procedimento aberto e de 10% para a abordagem percutanea.’® De facto, a cirurgia aberta
com incisdo longitudinal para transferéncia do FLH pode inviabilizar o peritendao que é responsavel

pelo suprimento sanguineo para o TA.®%

A colheita do tendao do FLH pode ser realizada na zona 1, imediatamente antes do tend3do passar
pelo tunel fibro-6sseo, ou na zona 2, quando o tend3o passa sob o sustentaculo do talus.®® A
distancia minima, entre o feixe neurovascular e o tenddo do FLH, representa um risco durante o
procedimento cirurgico.”*? O colapso ou fratura do ttnel intradsseo do calcaneo é outra potencial
complicacdo que pode ser causada pela perfuracdo inadequada do tunel ou pela fixacdo do
parafuso do tenddo do FLH transferido.®® Assim, é fundamental obter uma localizac3o precisa do

tunel centrado no calcianeo.“?

Sem a anastomose da extremidade distal do FLH ao tenddo do flexor longo dos dedos, a colheita
do FLH pode ser semelhante a rotura traumatica do tendao. Ha relatos de casos de deformidades
de hiperextensdo apds a rotura traumatica do tenddo do FLH.*Y Esta técnica acarreta alguns

desafios técnicos e, portanto, pode n3o ser indicada para cirurgides menos experientes. % 4%

Khalid et al“? realizaram um estudo retrospetivo de uma série de casos (nivel de evidéncia 1V)
incluindo 10 doentes com RCTA tratados por transferéncia do FLH, através de técnica cirlrgica
minimamente invasiva. O FLH foi transferido para o calcdneo e, o remanescente, usado para
interligar o gap e reconstruir o TA. Apds um follow-up médio de 30,9 meses, a média do score
AOFAS foi de 78,5. A pontuacdao média pds-operatdria foi de 33,5 para a dor, 38,7 para a funcao e
6,3 para o alinhamento. Nenhum doente desenvolveu uma deformidade significativa do hallux apés
o tratamento. A Unica complicacdo observada foi uma infecao do local cirdrgico, exigindo incisdao e

drenagem.“?
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Num outro estudo retrospetivo de uma série de casos (nivel de evidéncia IV) abrangendo 6 doentes
com RCTA, Husubye et al® sugerem que a transferéncia endoscépica do FLH pode também ser
considerada em doentes com alta probabilidade de disturbios da cicatrizacdo. A elevacdao do
calcanhar afetado apoiado na ponta do pé foi possivel em 5 dos 6 doentes, 12 meses apds a cirurgia,

e nado se registaram infe¢des pds-operatorias.

Vega et al*® apresentaram um outro estudo retrospetivo de uma série de casos de 22 doentes com
RCTA tratados com transferéncia endoscépica do FLH. A RMN pré-operatdria mostrava um gap
médio do tendado de 6,3 cm. Apds um follow-up de 30,5 meses, a média do score AOFAS aumentou
de 55 para 91. Todos os doentes retomaram as suas atividades didrias sem complicacdes relatadas,

e nenhum referiu queixas ou défices sintomaticos de forca de flex3do do hallux.“?

Num estudo realizado em caddveres, foram avaliados os resultados da técnica cirdrgica
minimamente invasiva, de incisdo Unica, para colheita curta do FLH, tendo-se obtido dados
anatdmicos que sustentam que o comprimento do tendao é suficiente para a transferéncia para o

calcaneo.*?

A transferéncia do tenddo curto peroneal (TCP) também tem sido usada como técnica de
reconstrucao. O TCP é colhido a partir da base do quinto metatarsiano e transposto pelo calcaneo,
através de um tunel, antes de ser suturado de volta sobre o TA.* O TCP é um importante
estabilizador lateral do tornozelo, pelo que a sua transferéncia pode reduzir a forca de eversao em
cerca de 9%, mas essa perda de forga, embora estatisticamente significativa, apds adequada

reabilitagdo, pode ndo ter relevancia clinica.***)

Maffulli et al®® realizaram um estudo retrospetivo de uma série de casos abrangendo 17 doentes
submetidos a transferéncia do TCP por técnica cirdrgica minimamente invasiva. O Achilles Tendon
Total Rupture Score médio melhorou significativamente de 58 para 91, apés um follow-up de 4,6
anos, sem registo de qualquer complicacdo do local cirdrgico. A maioria dos doentes ativos
retornou ao nivel prévio de atividade fisica e todos retomaram as atividades diarias sem qualquer

perturbacdo do equilibrio.*?

Os musculos peroneais fornecem apenas 4% da capacidade total de flexdao plantar e,
especificamente, a acdo do TCP pode ser em parte suplementada pelo musculo longo peroneal. No
estudo de Maffulli et al*®, todos os doentes foram capazes de realizar elevagdo do calcanhar
afetado apoiado na ponta do pé, e ndao demonstraram qualquer desequilibrio muscular ou

anormalidade da marcha.
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Como observado apés a transferéncia do tendao do FLH, o TCP transferido hipertrofia ao longo do
tempo, e a sua incorporacao funcional aumenta a forca da flexdao plantar, fornecendo forga

contractil e um equilibrio muscular do tornozelo préximos do normal.“®

Embora ndao tenham sido relatados défices funcionais significativos, o uso da transferéncia do TCP
é menos desejavel em comparagdo com outras transferéncias.“”» O FLH é um tend3o com maior
durabilidade e com um musculo mais forte.“” Com o avango da técnica cirrgica minimamente
invasiva, o tendao do FLH pode ser colhido num nivel imediatamente proximal ao né principal de

Henry, sem dissec¢do de tecido.*¥
7.4 Reconstrugdao com enxerto

Nos casos em que é possivel aproximar as extremidades rompidas do TA por flexdo maxima na
articulacdo do tornozelo, o enxerto pode cobrir ambas as extremidades. No entanto, a reparacao
realizada com o pé na flexdo plantar maxima pode levar a perda pds-operatéria da dorsiflexdao do
tornozelo."® Por outro lado, ao evitar a incapacidade de dorsiflex3o apds a cirurgia, podera originar
uma tensdo inadequada do tend3o reparado, induzindo em erro a sua recuperagdo funcional.
Portanto, o controlo intraoperatério do comprimento do tenddao é um fator importante nos

resultados do tratamento da rotura com enxerto.®
7.4.1 Autoenxerto

Em situacdes de RCTA com gap superior a 6 cm, a reconstrucao pode ser realizada por transferéncia

minimamente invasiva de um enxerto do tenddo semitendinoso (ST) homolateral, proporcionando

a.(29, 47) I(zg)

uma reconstrucdo robusta do TA, com morbilidade minima associad Usuelli et a
realizaram um estudo de uma série de casos (nivel de evidéncia IV) abrangendo 8 doentes
submetidos a este procedimento. Deste estudo, obtiveram-se os seguintes resultados: teste de
resisténcia médio de 28, score AOFAS médio de 92, Achilles Tendon Total Rupture Score médio de
87 e boa cicatrizagao de tecidos moles. Todos os doentes retomaram as suas atividades didrias, e 6
retornaram as atividades desportivas pré-lesdo, em média, 7 meses apds a cirurgia. Os autores
acreditam que esta técnica é uma opg¢ao vantajosa, especialmente quando os aloenxertos nao
estao disponiveis. Esta abordagem é pouco dispendiosa, uma vez que nao sao usados parafusos de

tenodese ou ancoras de sutura, podendo também ser uma opcao util se ndo estiverem disponiveis

outros tenddes para transferéncia.'?®)

Num estudo prospetivo de uma série de casos realizado por Maffulli et al*”, foram comparados os
resultados de trés técnicas diferentes de transferéncia de tenddo por técnica cirdrgica
minimamente invasiva (incisdo maior ndo superior a 3 c¢cm) usando FLH homolateral, TCP

homolateral e enxerto de ST homolateral, com ou sem parafuso de interferéncia. A reconstrucao
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cirlrgica com enxerto de ST foi adotada para roturas com gap superior a 6 cm, enquanto que os
defeitos menores foram reconstruidos com TCP homolateral ou transferéncia do tendao FLH
homolateral. No follow-up, os doentes que foram tratados com enxerto do ST (figura 5) mostraram
padrdes de recuperacao semelhantes, e em comparag¢dao com os outros grupos, ganharam forca e
volume muscular no triceps sural, tendo regressado as atividades normais, apesar de demostrarem
menor capacidade para retomar desportos de alto impacto.” O grupo de doentes submetidos a
cirurgia com TCP retornou as atividades desportivas mais lentamente, podendo refletir uma

limitag3o da técnica.*”

Sadek et al“® estudaram a reconstrucdo de defeitos maiores que 5 cm, usando enxerto homolateral
do plantar delgado em tripla alca, envolto em retalho central da porcao proximal do TA, tal como
demonstrado na figura 6. No entanto, esta técnica é contraindicada em doentes com doenca

vascular periférica, com disturbios cutdneos, ou que ndo tém plantar delgado integro.!*®

Alguns estudos experimentais tém demostrado resisténcia mecanica do aloenxerto comparavel a
do autoenxerto.””? No entanto, a fase de remodela¢do no tecido de aloenxerto demonstrou ser

mais longa. Durante esta fase, o tend3o é mais vulneravel a rotura.'??
7.4.2 Aloenxerto

Song et al® realizaram um estudo retrospetivo de uma série de casos incluindo um total de 34
doentes que foram submetidos a aloenxerto do ST (figura 7). Apds um follow-up de 53 meses, todos
os doentes foram capazes de executar elevag¢ao do calcanhar afetado apoiado na ponta do pé, e de
caminhar sem desequilibrios visiveis. Apds a cirurgia, ndo se registaram infecdes, complicacdes
vasculares ou recorréncia de rotura. No entanto, 4 doentes queixaram-se de dor quando o tempo
estava mais frio ou apds corrida. No total, 13 doentes retornaram ao mesmo nivel de atividade
desportiva, como basquetebol, futebol ou badminton e 6 doentes retomaram atividade recreativa,

como corrida ou nata¢do.“”

Os aloenxertos tém alguns beneficios, tais como, evitar o enfraquecimento do tecido do dador e
reduzir o tempo cirdrgico, mas hd preocupac¢des quanto as possiveis desvantagens, como o risco
de transmissdo de doencas e de resposta imunoldgica, o maior tempo de incorporacao do
aloenxerto no hospedeiro e os custos financeiros associados.?>*? No entanto, os aloenxertos tém
apresentado taxas muito baixas de transmissdo de doenca, segundo a American Association of

Tissue Banks.??
7.4.3 Xenoenxerto

Num estudo de uma série de casos (nivel de evidéncia IV) realizado por Hollawell et Bayone®?,

foram incluidos 4 doentes com RCTA tratados com um aloenxerto de interposi¢ao de TA e aumento
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simultdneo com xenoenxerto. Apés uma média de 14,5 semanas, todos os doentes retomaram,
sem dor, as atividades pré-lesdao, sem necessidade de transferéncia de tendao, alongamento ou
intervencao adicional. A combinacdo de aloenxerto e xenoenxerto do TA parece melhorar a fungao
e a forca e, simultaneamente, reduzir a dor no local da rotura, promovendo uma recuperagao

funcional e um retorno adequado aos niveis de atividade pré-les3o.®®
7.4.4 Enxerto sintético

Alguns estudos mostraram resultados bem sucedidos usando materiais sintéticos, mas existe algum
ceticismo pela hipdtese de poderem originar uma resposta inflamatdria nas areas vasculares de

transi¢do, com consequentes distrbios no processo de cicatrizac3o e risco de infe¢do.3%

Mishra et Shoaib®" trataram 7 doentes com RCTA através de plastia em V-Y combinada com
aumento por enxerto de tendao sintético (Artelon®), tal como demonstrado na figura 8. Apds um
follow-up de 29 meses, ndo ocorreram recorréncias de rotura ou infegao, a média do score AOFAS
evoluiu de 59 para 91, e o Achilles Tendon Total Rupture Score médio para 92. O enxerto sintético
age como uma plataforma degradavel que permite o crescimento de tecido, fornecendo suporte
mecanico.®? De acordo com os dados do fabricante, o Artelon® tem uma integrag3o total ao fim
de 6 anos. Assim sendo, sdo necessarios estudos com um follow-up mais extenso para prever os

resultados finais do enxerto sintético in vivo.®
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8. Perspectivas futuras

A luz dos atuais conhecimentos, a quantidade e o tempo apropriados de carga mecanica para a
recuperacao ideal do tendado reconstruido permanecem incertos, prevendo-se que se relacionem
com o gap e com a técnica de reconstru¢do usada.®? Uma ativacdo precoce do musculo e da

articulac3o correspondente parece ser a abordagem mais razoavel.®?

Como a recuperacdo do tendao é dependente de fatores de crescimento, um objetivo promissor
consiste em encontrar a composicao correta destes fatores, de forma a ser possivel a sua injecao
direta.®® No entanto, a sua semivida e o seu tempo de libertacido necessitam de ser calculados e
ajustados, ja que a recuperacdo do tend3o pode demorar semanas a meses.®? Um aumento rapido
do colagénio do tipo | parece igualmente ser essencial e, deste modo, pode ser apoiado por um

suprimento externo de colagénio.®% >3

Abordagens complexas com recurso a terapia genética ou a células estaminais sdo muito
promissoras, mas o desenvolvimento destas alternativas estd ainda no seu inicio.® °* %3 O atual
conhecimento sobre a aplicabilidade da bioengenharia no tratamento da rotura do TA baseia-se,
principalmente, em estudos de laboratdrio, de tal modo que as abordagens clinicas nesta vertente

s30, por enquanto, experimentais.®®

No futuro, para além da reconstrucdo do tenddo (reparacdo primdria, plastia, transferéncia
tendinosa e/ou enxerto), pode ser possivel o estabelecimento de uma composicdo definida de
fatores de crescimento e de colagénio do tipo |, contribuindo para melhores resultados,

principalmente no tempo de recuperagio dos doentes submetidos a tratamento destas roturas.®?
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9. Conclusao

Embora vdrias técnicas de reconstrucdo do TA tenham sido descritas, a superioridade inequivoca

de uma técnica em relac3o a outra ainda n3o foi demonstrada.”)

Em quase todos os trabalhos de investigacao é dificil obter um grupo controlo, porque a auséncia
de intervencado seria inaceitdvel para os doentes, e a ocorréncia da RCTA é rara. Dada a relativa
raridade da condicdo, a obtencdo de casuisticas maiores, provavelmente, exigiria um estudo
multicéntrico para avaliar as diferentes técnicas cirurgicas. Compreende-se, portanto, a
importancia da realizacao, no futuro, de estudos comparativos randomizados para determinacao

de algoritmos de tratamento.

De maneira a atingir os melhores resultados possiveis, o tratamento cirurgico é recomendado para
a maioria das roturas crénicas.*") O tratamento conservador ndo esta indicado, exceto se o doente
apresentar significativas comorbilidades ou reduzido nivel de atividade fisica. No campo do
procedimento cirurgico, ha um amplo espectro de técnicas usadas para tratamento das RCTA, que
podem variar desde a reparacao primaria até a transferéncia de tendao e adicdo de enxertos. A
escolha da melhor abordagem depende de vdrios fatores, nomeadamente, do tempo de evolucao,
do tamanho do gap, da qualidade do tecido remanescente, da vascularizacdo, da localizacdo da

rotura e de fatores especificos do doente.

O objetivo final do tratamento cirdrgico é o restabelecimento da relacdo de tensdao e de
comprimento, para fornecer a forca de flex3o plantar adequada?¥, com o menor dano secundario
e no menor tempo possivel de cicatrizacdo. No entanto, o essencial é o diagnostico precoce, para
gue se evite a cronicidade da lesdo, e seja realizada a reparacao da rotura na fase aguda ou nos
primeiros dias apds a lesdo. O diagndstico é facil de se obter pela clinica e por técnicas de exame
fisico, como o teste de Thompson. Para que se evitem roturas negligenciadas ou crénicas, perante
a suspeita de uma rotura parcial, deve ser feito o estudo completo por meios complementares de
diagnéstico, como a ultrassonografia ou RMN, uma vez que as roturas parciais sdo muitas vezes, no

imediato ou a curto prazo, roturas completas, exigindo um tratamento adequado.
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Anexos

Figura 1 — Retrag¢do do tendio de Aquiles.!#®

Medial

Fotografia intraoperatdria demonstrativa do gap resultante da retracdo do tenddo de Aquiles apds

rotura, com a extremidade proximal arredondada e o plantar delgado integro.
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Figura 2 — Tecido cicatricial no tenddo de Aquiles.!??

Fotografia intraoperatdria apresentando o espacgo entre as extremidades do tenddo de Aquiles,

preenchido por tecido cicatricial (seta de duas pontas).
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Figura 3 — RMN da rotura de tenddo de Aquiles.\*®

Imagem de RMN, ponderada em T2, cuja alta intensidade do sinal corresponde a uma rotura

completa do tendao de Aquiles, com a presenca de um gap de elevada dimensao.
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Figura 4 — Transferéncia do flexor longo do hallux.’3¥

Fotografia intraoperatdria exemplificativa da técnica de colheita do flexor longo do hallux, apds

dissecdo da fascia profunda.
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Figura 5 — Enxerto do tend3o semitendinoso.*”)

Fotografia intraoperatdéria demonstrativa do enxerto de tenddo semitendinoso suturado a

extremidade proximal, e da sua respetiva passagem por um tunel subcutaneo distal.

25



Figura 6 — Enxerto homolateral do plantar delgado em tripla alga.!*®
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llustracao esquematica da técnica cirurgica de reconstrucao do tendao de Aquiles com enxerto
homolateral do plantar delgado em tripla alca:

A: Diagrama representativo da magnitude do gap do tendao de Aquiles, com o plantar delgado
colhido da sua inser¢ao, mantendo a ligacao distal intacta.

B: Diagrama representativo da plastia de deslizamento, com metade da largura da extremidade do
tenddo de Aquiles proximal e um comprimento 5 cm maior que o gap estimado.

C: Diagrama representativo da configuracao do plantar delgado em tripla alca apds a realizacdo de
um orificio no calcaneo.

D: Diagrama representativo da construcgao final.
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Figura 7 — Aloenxerto do semitendinoso.*?

Diagrama representativo da reconstru¢do do tenddo de Aquiles com aloenxerto do semitendinoso.
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Figura 8 — Enxerto sintético.’*?

Fotografia intraoperatéria demonstrativa da técnica de reconstrucao do tendao de Aquiles com

enxerto sintético.
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