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Resumo

Introdugdo — A abordagem cirurgica da rotura aguda do tendao de Aquiles é uma intervencao
frequentemente realizada tendo em conta a alta incidéncia desta patologia e pela
comorbidade associada a mesma. Ao longo dos anos, a opgao por técnicas de cirurgia

minimamente invasivas é notdria na Cirurgia Ortopédica e o tenddo de Aquiles ndo é excegao.

Objetivos — Esta revisdo bibliografica tem como objetivo comparar as técnicas cirurgicas
aberta/classica e as técnicas minimamente invasivas/percutaneas, de forma a determinar as
vantagens e desvantagens de cada técnica e concluir, tendo em conta o perfil do doente, qual

a técnica mais adequada no tratamento da rotura aguda do tendao de Aquiles.

Desenvolvimento — A escolha da melhor opgdo cirurgica para o tratamento da rotura aguda do
tenddo de Aquiles tem por base as caracteristicas de cada técnica. A técnica aberta ou classica
tem por base a exposicdo do tenddo através de uma incisado longitudinal na pele, e tecidos
moles adjacentes. Esta técnica estd principalmente associada a complicacdes relacionadas com
a exposicdo de tecidos e, consequentemente, infecdo da ferida cirlrgica, que pode levar a
necessidade de reintervengdo. As técnicas percutaneas ou minimamente invasivas tém por
base a realizagdo de microincisdes, resultando em menos complicagdes infeciosas, no entanto,
de acordo com a literatura, maiores taxas de rerrotura. Para além destas variaveis, existem
outros aspetos a ter em conta na decisdo da técnica a utilizar, que irdo ser abordadas neste
trabalho. O perfil de vantagens e desvantagens deve ser ponderado e personalizado tendo em
conta o doente e, por isso, uma técnica cirirgica pode ser mais adequada para determinado

subgrupo de doentes e outra para um diferente subgrupo.

Conclusao — De forma a atingir os melhores resultados e com melhor custo-beneficio, a
cirurgia minimamente invasiva revela-se mais adequada e, por isso, é aconselhada na maioria
dos casos de rotura aguda do tendao de Aquiles, em que a cirurgica é a melhor op¢do de
tratamento. No entanto, a cirurgia aberta é a melhor técnica no doente com grandes
exigéncias fisicas diarias, nomeadamente nos desportistas de alta competicdo, pela menor

taxa de rerrotura em detrimento das outras variaveis.

Palavras: Tend3do de Aquiles; andlise custo-beneficio; complicagGes pds-operatoérias;

tratamento conservador; tratamento cirdrgico



Abstract

Introduction — Achilles tendon repair surgery is a common procedure used to treat acute
Achilles tendon rupture due to the high incidence of this disease. Over the years minimal
invasive techniques have been implemented in the treatment of many orthopedic pathologies

and Achilles tendon rupture isn’t an exception.

Objectives — This literature review intends to compare the open/classic and the minimal
invasive/percutaneous surgical techniques to establish the advantages and disadvantages of

each and conclude which suits better according to the patient profile and goals.

Development — The choice between the best surgical technique for the treatment of acute
Achilles tendon rupture depends on multiple variables and specific factors of the patient. The
open/classic technique starts with an initial longitudinal incision on the posterior portion of
the leg with the exposure of the underlying tendon and soft tissue. This technique is associated
with complications related to the exposure of the soft tissue surrounding the tendon and
infection by colonizing bacteria. Soft tissue infection is a serious complication and, in most
causes, implies the need for a new surgical intervention. In the percutaneous/minimal invasive
techniques the surgeon proceeds to make multiple microincisions preventing exposure of
underlying soft tissue and infection but, according to the literature is associated with higher
rates of rerupture. In addition to these complications, multiple other variables like the rate of
injury of the sural nerve, costs of the procedure, muscle strength and amplitude of movement
are considered and compared in this review. These variables must be considered and

personalized, according to the goals and characteristics of the patient.

Conclusion — In order to achieve the best results, the percutaneous/minimally invasive
technique has the best profile and, therefore, should be used in most patients presenting with
acute Achiles tendon rupture, in which surgical intervention is the best approach. However,
the classic/open technique is the best option in patients with high physical demands, like
professional athletes, in which the rate of rerupture and tendon strength is the most

important variable.



Lista de abreviaturas

AOFAS — American Orthopedic Foot and Ankle Society

ATRS — Achilles Tendon Rupture Score

PRISMA — Preferred Reporting Items for Systematic Reviews and Meta-Analyses
RMN — Ressonancia Magnética Nuclear
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1. Introdugao

A cirurgia minimamente invasiva é cada vez mais uma realidade nas especialidades
cirdrgicas, especialmente na Ortopedia.

A rotura aguda do Tendao de Aquiles é uma patologia comum com predominio no
sexo masculino entre os 30 e os 50 anos, que frequentemente ocorre aquando de pratica
desportiva e estd associada a incapacidade funcional. A abordagem terapéutica da rotura
aguda do tenddo de Aquiles é habitualmente dividida em tratamento conservador ou cirurgico.
O tratamento cirurgico é preferivel nos casos em que é importante o movimento precoce da
articulacdo do tornozelo. Apesar de antigo, é um tema controverso e sem conclusdes
definitivas sobre a eficacia superior de um tratamento especifica ou de uma técnica em
relagdo a outra, sendo necessario um estudo aprofundado do tema. A analise comparativa das
técnicas cirdrgicas tem implicaces relevantes na criacdo de guidelines de abordagem cirurgica
do tratamento da rotura aguda do tend3o de Aquiles.

Atualmente, segundo o American Orthopaedic Foot and Ankle Society, a taxa de
infecdo pds-cirurgia de tratamento da Rotura Aguda do Tenddo de Aquiles estd entre 2%-4% e
revela-se uma das principais complica¢Ges. A infecdo pds-cirurgia é uma complicagdo cujo
tratamento frequentemente passa por reintervencgao cirdrgica e reconstrucdo de tecidos
moles e, por isso, aumento da morbilidade. As novas técnicas cirdrgicas minimamente
invasivas tém como objetivo diminuir as complicacGes, nomeadamente as infeciosas e o
trauma cirurgico, alcancando melhores resultados e maior satisfacdo do doente. De forma a
gue as novas técnicas sejam priorizadas em detrimento das técnicas abertas, estas tém de
cumprir determinados padrées de eficicia e, pelo menos, aproximar ou diminuir a necessidade
de reintervencdo, de modo a que esta escolha se revele vantajosa em termos de seguranga e
eficacia.

As duas técnicas cirdrgicas mais utilizadas sdo a aberta e a percutanea, cujos critérios
de escolha variam entre especialistas. A técnica aberta tem por base uma incisao longitudinal
na porgao posterior da perna até atingir o tenddo lesado e é feita a sutura do mesmo. A
técnica percutanea faz microincisdes, que diminuem a exposicao dos tecidos moles a
microrganismos e, teoricamente, possibilitam menores taxas de infecdo e necrose da pele.

Nos ultimos anos, foram realizados varios trabalhos de investigacdo que salientam as
caracteristicas de ambas as técnicas e que as comparam de forma a chegar a uma conclusdo

guanto ao beneficio de escolher uma em detrimento da outra. Desta forma, a analise destes



trabalhos pode fornecer informag6es com alta importancia na abordagem terapéutica no

tratamento cirurgico da rotura aguda do tendao de Aquiles.

2. Objetivos

Esta dissertacdo tem como objetivo apresentar uma revisao bibliografica sobre a
abordagem cirudrgica da rotura aguda do tendao de Aquiles e comparar as técnicas aberta e
percutanea/minimamente invasiva, tendo em vista concluir qual a utilizar de acordo com as

vantagens e desvantagens de cada uma e o perfil do doente.

3. Metodologia

Esta revisao bibliografica foi desenvolvida tendo com conta as recomendagdes da
Preferred Reporting Items for Systematic Reviews and Meta-Analyses (PRISMA) (Figura 1). A
pesquisa bibliografica foi realizada entre o dia 1 de Setembro de 2021 e o dia 30 de Janeiro de
2022, através das plataformas ScienceDirect e Pubmed, utilizando as seguintes palavras-chave:
Achilles tendon, cost-benefit analysis, post-operative complications, surgical treatment,
conservative treatment. Esta pesquisa resultou em 135 artigos provenientes da base de dados
Pubmed e 568 artigos provenientes da Science Direct, num total de 703 artigos.

Tendo em conta as recomendacdes PRISMA foram realizadas duas fases de exclusao.
Na primeira fase foram excluidos os artigos sem livre acesso, de lingua nao inglesa e ndo
referentes a tematica tendo em conta a leitura do titulo e/ou abstract; na segunda fase foram
excluidos artigos baseados na leitura total. Na segunda fase foram excluidos especificamente
artigos duplicados, com participantes com rotura do tendao de Aquiles combinada com outras
lesdes tendinosas ou articulares, com rotura parcial do tenddo, com rotura crénica do tenddo e
estudos realizados em animais.

Ap0s as duas fases de exclusdo foram incluidos 35 artigos nesta revisdo.



4. Fundamentacéo Teorica

De forma a analisar mais profundamente o tratamento da rotura aguda do tendao de
Aquiles, é importante apresentar as varias caracteristicas anatdmicas do tendao e dos
musculos envolvidos de modo a compreender de que forma a lesdo deste tend3do pode afetar
as atividades do doente. O conhecimento profundo da anatomia da perna também é
importante aquando da andlise das técnicas cirdrgicas, uma vez que estas podem implicar

complicagdes cirurgicas que afetam as estruturas adjacentes ao tenddo.

4.1 Anatomia da perna e do Tend3do de Aquiles

O tenddo de Aquiles, tal como os tenddes presentes no corpo humano, tém como
principal fungao transformar as contragdes musculares em movimentos através da
transmissdo da for¢a muscular para o osso.

Este tenddo, permite a contracdo dos musculos da por¢do posterior da perna,
designadamente, o musculo sural, o principal grupo muscular desta regiao.

Por sua vez, o musculo sural é constituido por trés partes: o gastrocnémio, que possui
duas cabecas superficiais, e 0 musculo solear que contém uma cabeca profunda. As duas
por¢des do musculo gastrocnémio tém origem nos condilos medial e lateral do fémur, fazendo
com que o musculo sural tenha contributo na organizacdo anatémica de duas articulagdes: do
joelho e do tornozelo. As fibras musculares sao principalmente do tipo 2 e com 6-8cm de
comprimento, permitindo uma capacidade de contragdo explosiva, cuja funcdo possibilita
acbes como correr ou saltar.

O musculo solear tem origem na porgao posterior da tibia e possui fibras musculares
de 2-3cm de comprimento. Este musculo consiste primariamente em fibras musculares do tipo
1, tendo como principal fungdo o controlo da postura e marcha, gracas a capacidade de
contragdao menos explosiva e mais mantida ao longo do tempo das fibras do tipo 1. O musculo
solear insere-se numa membrana tendinosa que se funde com a membrana tendinosa
formada pelo gastrocnémio e, que juntos, formam o tenddo de Aquiles.?

E importante frisar que a contracdo dos musculos associados ao tend3o de Aquiles

permite a flexdo do joelho, flexdo plantar e supinacdo da articulagdo astragalo-calcanea.?



No que concerne as caracteristicas do tendao de Aquiles, este é constituido a partir de
fibras tendinosas com origem no musculo gastrocnémio e solear que coalescem acima da
insercao do tendao na tuberosidade posterior do calcaneo.

As fibras tendinosas sdo formadas por uma matriz de colagénio com predominio de
colagénio Tipo |, constituindo 95% do total, sendo o remanescente (5%) formado por colagénio
do tipo lll e V, maioritariamente localizado na regido do paratenddo e na inser¢do no 0sso.3
Estas fibras estdo organizadas numa estrutura hierarquica composta por moléculas de
colagénio, fibrilas, fibras, fasciculos e unidades tendinosas que formam feixes paralelos ao eixo
do tenddo.*

As fibras e fasciculos sdo revestidos pelo paratenddao que é uma membrana fina de
tecido conjuntivo que contém o suprimento vascular, nervoso e linfatico do tenddo. A célula
dominante é o fibroblasto que produz a matriz de colagénio.> O paratenddo, altamente
vascularizado, permite o deslizamento entre o tecido subcutaneo e a fascia posterior,
facilitando o movimento do tend3o e dos musculos no interior do compartimento da perna.®

A vascularizacdo do tendao é dividida entre o terco superior e inferior que sao supridos
pela artéria tibial posterior, enquanto o terco médio tem aporte sanguineo por parte da artéria
peronial. O facto de o terco médio ter um aporte sanguineo inferior as por¢Ges superior e
inferior, faz com que seja mais suscetivel a degenerescéncia e rotura.”

Por sua vez, a enervagao também esta localizada no paratendao. O facto de o nervo
Sural e o Safeno percorrerem lateralmente e medialmente o Tendado de Aquiles faz com que
sejam expostos durante a cirurgia de tratamento da rutura do Tenddo de Aquiles, tornando a

lesdo dos mesmos uma das principais complicag¢des cirurgicas.

4.2 Propriedades Biomecanicas

De forma a compreender melhor as lesdes tendinosas, é importante estudar as
capacidades biomecanicas dos tendGes, mais propriamente as caracteristicas particulares do
tend3do de Aquiles.

O tenddo de Aquiles consegue suportar stress fisico que excede largamente o stress
transmitido durante as atividades diarias e desportivas. Estima-se que o pico de forga
transmitido pelo tenddo durante a corrida é de 9 kN (kilonewton), o que é o equivalente a 12,5

vezes o peso do corpo.®



Os conhecimentos das propriedades biomecanicas do tenddo de Aquiles derivam de
modelos animais e cadavéricos. Tal como nos restantes tenddes, a relacdo entre o stresse-
tensdo é explicada em mecéanica pelo modelo tensdo/deformacdo em que numa curva entre o

stresse e a tensdo, ao aumento da Ultima, corresponde o aumento de risco de lesdo.?

4.3 Regeneragdo apods Rutura

O turnover tecidual no Tendao de Aquiles é um processo lento. A reparacao do tendao
pode ser descrita em 3 fases que se podem sobrepor: 1) Fase inflamatdria, 2) fase proliferativa
e 3) fase de remodelacgao.

A primeira fase (fase inflamatéria) dura cerca de 7 dias. Nesta fase a hemorragia
causada pela rotura leva a formagao de um hematoma e ativagdo plaquetaria e neutrofilica,
gue estimulam a libertacdo de fatores de crescimento, fatores quimiotaticos e vasoativos. H3,
consequentemente, um aumento da permeabilidade vascular, recrutamento de células
inflamatdrias e da-se o inicio da produgdo do granuloma tendinoso.®

A segunda fase (fase proliferativa) tem inicio no 32 a 72 dias apds a lesdo e dura
algumas semanas. Nesta fase, o processo de angiogénese permite o crescimento de vasos no
granuloma. Os fibroblastos produzem colagénio (maioritariamente tipo Ill) e a forca mecanica
do granuloma aumenta gradualmente. Apds 10 a 14 dias o calo tendinoso esta formado e
permite a jun¢do das por¢des proximas a rotura. Nesta fase, ha aumento da produgdo de
colagénio tipo | e o calo tendinoso atinge o seu maior tamanho. Apesar de nesta fase haver
maior fragilidade, o facto de o calo ter uma maior area transversa compensa a sua composicao
mais fragil.

A terceira fase (fase de remodelagdo) tem inicio 6 semanas apods a lesdo e pode durar
entre 1 a 2 anos dependendo da idade do doente e do processo de reabilitacdo. Nesta fase, as
fibras de colagénio dispostas de forma aleatdria sdo reabsorvidas e substituidas por fibras com
arquitetura definida que formarao o novo tendao. Estas novas fibras tém uma organizacao

estruturada semelhante ao tenddo normal.1° 11



5. Patologia do Tendéao de Aquiles

Partindo para uma analise das patologias do tend3o de Aquiles, cumpre referir que
existem vdrias a considerar, tais como a Rotura completa, rotura parcial e a tendinite. Tendo
em conta o ambito deste trabalho, apenas sera feita referéncia a rotura completa, pois é o tipo
de rutura que é abordada cirurgicamente, sendo que na rotura parcial o tratamento

conservador é, na grande maioria dos casos, a melhor opc¢do terapéutica.

5.1 Rotura aguda do Tend3o de Aquiles

5.1.1 Epidemiologia

A rotura aguda do tendao de Aquiles é uma lesdao que ocorre com mais frequéncia em
adultos jovens ativos. A incidéncia é de 11 a 37 casos por 100.000 habitantes com um racio
sexo masculino : sexo feminino de 5:1.12

Atualmente ha uma distribuicdo etaria bimodal com um pico de incidéncia na 32/42
década de vida seguido por um segundo pico inferior na 82 década. A incidéncia desta
patologia tem aumentado nos ultimos anos, especialmente nos paises ocidentais associada ao
aumento da pratica desportiva recreacional. Os desportos mais associados a esta lesdo sdo o

futebol, basquetebol, ténis, ski, voleibol e padel.:3

5.1.2 Fatores de Risco

Os principais fatores de risco descritos na literatura sdo:
- Idade superior a 30 anos;
- Sexo masculino;
- Participacdo em novos desportos;
- Grande frequéncia de treinos;
- Pratica esporadica de desporto
- Rotura pré-existente do tendao de Aquiles;
- Variantes na vascularizacao;

- Alteragbes degenerativas;



- Estados inflamatérios e autoimunes (doengas infeciosas, insuficiéncia renal,
aterosclerose, hiperuricemia, hipotiroidismo);

- Uso de farmacos (quinolonas, corticoesterdides).!3

5.1.3 Etiologia

A etiologia da rotura do tendao de Aquiles ndo é consensual. Varias teorias foram sugeridas
como fatores predisponentes a rotura. Menciono de seguida as mais descritas na literatura:

1. Adiminuicdo das fibrilhas de colagénio associadas ao envelhecimento foi sugerida
como mecanismo que predispde a lesdo;

2. A utilizacdo de corticoides, por mecanismo de necrose e diminui¢cdo da regeneracgao,
assim como por analgesia associada a diminuicdo da inflamacao tendinosa pode estar
associada a pratica de desporto com lesdo tendinosa minor;

3. Fluoroquinolonas foram associadas a alteracdes intracelulares com diminui¢do no
diametro das fibrilhas;

4. Avascularidade e necrose por calor também foram sugeridas como possiveis fatores
predisponentes;

5. Foi demonstrada que, mesmo em tenddes saudaveis, ocorre rotura aquando da
aplicacdo de stress maximo em combinag¢do com supinagdo do calcdneo e tensdo

obligua sobre o tenddo.'*

5.1.4 Diagnéstico

O diagndstico da Rotura aguda do Tend3do de Aquiles é maioritariamente baseado na
histdria clinica e exame fisico. O paciente tipico é o homem na 32/42 década de vida que tem
uma dor aguda de inicio subito que ocorre aguando de uma corrida ou salto. Os pacientes com
esta patologia descrevem ouvir um estalido na porg¢do posterior da perna aquando de um
movimento de dorsiflexdo do tornozelo e a sensacao de ter sido pontapeado na regiao
posterior do tornozelo.

Os sinais de rutura aguda incluem a fraqueza na flexdo plantar e dificuldade em andar
com o peso apoiado na perna lesada e dor.*®

De acordo com a Guidelines da American Academy of Orthopaedic Surgeons, o
diagndstico da rutura aguda do tenddo de Aquiles pode ser estabelecido se estiverem
presentes pelo menos dois dos seguintes critérios:

1. Teste de Thompson positivo



2. Diminuicdo da forca de flexdao plantar
3. Presenca de defeito palpavel ao exame fisico

4. Aumento da flexdo dorsal passiva®

Varios testes clinicos sdo abordados na literatura, dos quais o teste de Thompson e o
teste de Matles sdo os que tém a maior sensibilidade (0,96 e 0,88 respetivamente) e
especificidade (0,93 e 0,85 respetivamente).?’

O teste de Thompson é realizado com o paciente em posi¢do de decubito ventral com
os pés estendidos fora da mesa de observacdo. O examinador aperta a perna na regido do
gastrocnémio e verifica se ha flexdo plantar do pé. O teste é positivo se a flexdo plantar estiver
ausente e determina lesdo do tenddo.!®

O teste de Mattles é realizado novamente com o doente em decubito ventral e os
joelhos fletidos a 90 graus e a posicao do tornozelo é observada aquando da flexdo do joelho.
O teste é positivo se o pé do lado afetado ficar em posi¢cdo neutra ou flexdo dorsal, o que
significa diminuicdo da tracdo do pé pelo tend3o de Aquiles.*®

A utilizagdo de métodos de imagem como a Ecografia ou a Ressonancia Magnética
Nuclear é recomendada para uso de rotina de forma a confirmar o diagndstico, avaliar o grau
de lesdo e planear a intervencdo cirdrgica. No entanto, o diagndstico de rotura aguda do

tend&o de Aquiles um diagndstico primariamente clinico.?°

5.1.5 Tratamento da Rotura Aguda do Tend3o de Aquiles

O tratamento da rotura aguda do tenddo de Aquiles pode ser dividido em duas
categorias principais: Tratamento conservador e o cirdrgico. O tratamento conservador tem
por base a imobilizacdo do pé e articulacdo do tornozelo com ortétese em posi¢ao equina
durante 6 semanas. Em contraste, a abordagem cirurgica tem por base o tratamento cirurgico
na fase aguda e inicio do processo de reabilitacdo e mobilizagdo do tornozelo precocemente
entre a 22 e 42 semanas apos a cirurgia. A opgao conservadora é habitualmente optada em
doentes com pouca demanda funcional ou com patologia comorbida grave, nos quais é
preferida uma imobilizacdo mais prolongada de modo a evitar a cirurgia. As opg¢des de
tratamento cirurgico serdao descritas mais a frente de forma a realizar uma abordagem

comparativa das mesmas.



5.1.6 Avaliagdo dos resultados pos tratamento

De forma a avaliar os beneficios do cuidado médico, sdo utilizados varios métodos de
avaliagdo do outcome dos doentes que permitem a comparacgao entre os diferentes regimes
de tratamento validos.

Um dos métodos mais utilizados é o Achilles tendon Total Rupture Score (ATRS). Este
consiste em 10 items que refletem os sintomas e a atividade fisica do doente apds tratamento
de uma rotura aguda do tendao de Aquiles. Este score é o mais amplamente utilizado e
permite a comparacdo entre doentes submetidos a diferentes op¢des terapéuticas.?

A escala AOFAS (American Orthopeadic Foot and Ankle Society) é uma das mais
utilizadas para avaliar o outcome dos doentes. Esta é dividida em 9 partes, cada uma com uma
determinada pontuacdo. Esta escala avalia a dor, funcionalidade, distdncia maxima de marcha,
superficies de marcha, marcha, mobilidade sagital, mobilidade do retropé, estabilidade do
tornozelo e retropé e alinhamento. A pontuagdao mdaxima desta escala é de 100.

Outro método utilizado é o questionario VISA-A que é validado para avaliacdo da
patologia tendinosa do tendao de Aquiles e que consiste em 8 questdes que avaliam a dor,
fungdo no quotidiano e durante a atividade desportiva. Os resultados sdao demonstrados numa
escala de 0 a 100, em que 100 é o score ideal.?°

Em termos de testes funcionais, foram desenvolvidos multiplos exames realizados com
o auxilio do médico assistente que verificam a capacidade objetiva da fungdo do musculo sural
e consequentemente do tendao de Aquiles. Dentro dos quais é importante mencionar:

- Heel-rise test: é um teste de resisténcia no qual é avaliado o nimero de elevagdes
unilaterais do calcanhar a um ritmo de 40 por minuto em que apenas sdo validas as elevagbes
acima de 5cm.?!

- Heel-rise work test: é também um teste de resisténcia no qual o paciente faz, de
forma semelhante ao heel-rise test, elevacdes do calcanhar de forma repetida até a exaustao.
O ritmo é de 30 elevagdes por minuto e no qual o teste termina quando o doente para ou ndo
consegue manter o ritmo minimo.??

Para além destes testes sdo avaliados a altura da elevagdo maxima do calcanhar, em
gue a diminuicdo da mesma pode ser um sinal de alongamento patoldgico do tendao.

De forma a avaliar a forca do tendao, sdo realizados outros exercicios que avaliam a
capacidade contragao explosiva fundamental para o salto, corrida e atividades desportivas.

Esta avaliacdo é feita através da utilizacdo de um dinamdmetro ou através de teste de salto??
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Precocemente, a fun¢do do tendao de Aquiles pode ser avaliada de forma clinica
através do teste de Matles que verifica se o doente consegue manter a posi¢cdo neutra do

tornozelo em decubito ventral com os joelhos fletidos.?3

5.1.7 Complicacdes do tratamento da rotura aguda do tendao de Aquiles

Segundo a literatura, a rerrotura é a principal complicacdo apés o tratamento. A
frequéncia desta complicacdo difere entre doentes tratados de forma conservadora e cirdrgica
e, dentro da cirurgica, difere entre as varias técnicas utilizadas.?

Por outro lado, a infecdo e a necrose de pele sdo as complicagcdes pds-tratamento mais
temidas devido as suas consequéncias e implicacGes cirurgicas. A infecdo pode ser dividida em
superficial, que envolve a pele e profunda, que envolve o tenddo de Aquiles e musculos
associados. O tratamento da infecdo profunda e da necrose de pele implica frequentemente
intervencgdo cirdrgica para desbridamento.

Outras complicacBes associadas ao tratamento cirdrgico do tenddo de Aquiles sdo a
lesdo do nervo Sural predominante no tratamento cirdrgico por técnica percutanea.

Para além das complicagdes mais especificas do tratamento da rotura aguda do tendao
de Aquiles, também estdo envolvidas complicacGes que sdo comuns a maioria das patologias

ortopédicas como a trombose venosa profunda associada a imobilizagdo.?>

6. Analise comparativa entre as op¢oes terapéuticas do tratamento da
rotura do tenddo de Aquiles

6.1 Tratamento Cirurgico: Cirurgia Aberta Vs Minimamente invasiva

Dentro das opgdes cirurgicas é de realcar a técnica cirlrgica aberta e a técnica
minimamente invasiva ou percutanea. De forma a entender melhor a comparacao entre as

duas é importante mencionar as peculiaridades de cada.

6.1.1 Técnicas Cirurgicas Abertas
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Na técnica aberta, o doente esta em decubito ventral com os pés na parte final da
marquesa. A cirurgia tem inicio com um garrote do membro lesado de forma a permitir a
diminui¢do da hemorragia durante a cirurgia. E realizada uma incisdo longitudinal de 12 cm na
regido média da perna, de modo a diminuir o risco de lesdo do nervo sural e da veia safena
externa. A incisdo é feita até ao paratenddo, penetrando o mesmo e expondo a les§o.?

De seguida, o tornozelo é fletido de forma a aproximar os topos do tendado e o
hematoma é desbridado. Os topos sdo aproximados usando suturas como a Kressler ou
Krakow. Por fim, sutura-se o paratendao e aproximam-se os bordos da pele.

Dentro da cirurgia aberta ha varias técnicas que podem ser utilizadas. Neste contexto
pode fazer-se reparacdo primdria por sutura direta, na qual os topos sao unidos por suturas,
sem necessidade de plastia ou transferéncia tendinosa. Outra técnica de reparagao primaria é
a de Bosworth, que consiste na realizacdo de um retalho de tendao da porg¢do central com 1,5
c¢m de largura que fica fixo proximalmente ao local de rotura. De seguida, o retalho é invertido
distalmente e é ancorado e suturado distalmente ao local da rotura.

As técnicas cirdrgicas abertas podem envolver plastia. Dentro deste grupo as duas
técnicas utilizadas sao a plastia em V-Y, que consiste inicialmente no desbridamento de tecido
cicatricial presente na regido da rotura tendinosa deixando o tecido saudavel remanescente. E
realizada uma incisdo em V invertido na por¢ao proximal do tenddo e posteriormente,
reparagdo dos bragos do V, de forma a criar uma reparagdo em forma de V.

A plastia de deslizamento é outra técnica que envolve a utilizagdo de retalhos de
triceps sural de forma a fornecer a continuidade das extremidades do tenddo de Aquiles.

Para além das técnicas supramencionadas, também pode ser realizada a transferéncia
tendinosa, na qual é realizada a transferéncia do Flexor Longo do Hallux de forma a assegurar a
estrutura do tend3do de Aquiles ou a reconstrucgdo do tenddo de Aquiles através de enxertos,
nomeadamente do tenddo Semitendinoso homolateral. A utilizacdo destas ultimas técnicas é
mais frequente nas roturas crénicas do tendao de Aquiles, nas quais as suturas topo a topo

frequentemente nao sdo suficientes para assegurar a continuidade do tendao.
Estas técnicas apresentam taxas de rerroturas muito baixas (3%), no entanto, esta

associada a complicagGes como a infecdo superficial e profunda da ferida cirdrgica, atraso na

cicatrizacdo e cicatrizacdo dolorosa para além de necrose da pele e aderéncias.?>?®
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6.1.2 Técnicas Percutdneas

Existem varias técnicas minimamente invasivas/percutaneas para o tratamento da
rotura do tendao de Aquiles. Existem 4 técnicas principais minimamente invasivas, a de Ma e
Griffiths, a de Webb e Bannister, a Carmont e Maffulli e por ultimo a Achillon.

A técnica de Griffiths foi a primeira descrita e consiste numa sutura de Bunnel aplicada
no topo proximal e uma sutura em caixa no topo distal. Esta técnica é realizada através de seis
microincisdes, duas na porg¢do proximal e quatro na porgio distal.?’

A segunda técnica descrita é a de Webb e Bannister, na qual as incisGes das suturas
sdo colocadas no centro de forma a evitar a lesdo iatrogénica do nervo sural, complicacdao
frequentemente descrita na técnica de Griffiths. Esta técnica pode ser auxiliada pelo
instrumento Dresden e a sutura utilizada é em caixa em ambos os topos.?®

A terceira técnica descrita é a de Carmont e Maffulli que é muito semelhante a de
Griffiths com a diferenca da passagem da agulha com o fio ao longo do tenddo impedindo a
lesdo iatrogénica do nervo sural.?®

A ultima técnica a ser desenvolvida foi a com o Achillon, um dispositivo que permite
através de uma incisdo de 3cm transversal no local da rotura do tendao, no qual é inserido o
dispositivo proximal e distalmente permitindo colocar suturas transtendinosas através de
orificios guia no dispositivo e por isso a colocagdo mais precisa das suturas sem necessidade de
microincisdes realizadas nas técnicas anteriormente descritas.°

Esta técnica foi desenvolvida com o objetivo de melhorar o tempo de recuperacao
apos lesdo e diminuir a incidéncia de complicagdes pds-cirurgicas.*

Tanto na técnica aberta como na minimamente invasiva sdo necessarios cuidados pos-
operatorios, nos quais se procede a colocacdo de uma tala com o pé em flexao plantar que é
mantida durante 2 semanas. A fisioterapia é iniciada por volta das 4 semanas apds cirurgia,

sendo que por volta das 10-12 semanas pode-se reintroduzir atividade desportiva especifica.

6.1.3 Comparagdo entre as duas técnicas

Para fazer a comparacao entre as duas técnicas foram utilizados dados de varios
estudos realizados e publicados, que utilizam multiplas varidveis com o objetivo de determinar
guais as caracteristicas de cada uma e, se ha um claro beneficio em escolher uma técnica em

detrimento da outra.
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Apesar de as complicagBes cirurgicas serem dos aspetos mais considerados nos
estudos que comparam ambas as técnicas, o regresso as atividades desportivas anteriormente
realizadas é uma das variaveis mais importantes. Esta importancia deve-se ao facto da maior
incidéncia desta patologia ser em adultos na 32 e 42 décadas de vida que praticam desportos
de forma recreativa e em atletas. A manutencdo da atividade desportiva deve ser considerada
importante pelo facto de promover a manutengao de um estilo de vida saudavel nos doentes
que praticam desportos de forma recreativa. Por outro lado, quando esta lesdo ocorre em
atletas, é altamente incapacitante e esta diretamente relacionada com o bem-estar econémico
dos mesmos, tornando o regresso ao desporto a prioridade.

Num estudo retrospetivo realizado por Hsu e colegas, foram comparadas ambas as
técnicas. Dentro das varidveis estudadas é de salientar a percentagem de pacientes que
retornam as atividades prévias a lesdao aos 5 meses pds-cirurgia e a taxa de complicagdes.
Tendo em conta a percentagem de doentes com retorno as atividades de base aos 5 meses, 0s
doentes submetidos a cirurgia percutanea tiveram melhores resultados, com 98% destes a
regressar as atividades de base aos 5 meses, em comparagdao com 89% nos doentes
submetidos a cirurgia aberta.3?

Outro estudo realizado por Manegold e colegas com o objetivo de testar a taxa de
complicagdes relacionadas com a execugao da técnica percutanea revelou uma taxa de
rerrotura ainda inferior ao acordado na bibliografia (2% vs. 3%) e nao revelou haver lesGes do
nervo Sural devido ao aperfeicoamento da técnica percutanea, anteriormente uma das
complicagdes mais temidas desta técnica. Em relagdo as complica¢Ges infeciosas e
relacionadas com as incisdes (infegdo profunda, necrose da ferida cirurgica e adesdo da cicatriz
cirdrgica), o estudo revelou taxas substancialmente inferiores nos doentes submetidos a
cirurgia percutanea (0,25%) em comparagao com as taxas destas mesmas complicagdes

apresentadas na bibliografia (8%).3*

E de salientar o estudo realizado por Carmont, no qual, para além das variaveis ja
mencionadas, também fez a comparacdo das duas técnicas relativamente ao tempo cirdrgico.
O tempo cirurgico despendido na técnica aberta variou entre 45.9 e 68.8 minutos, em
comparagdo com o tempo cirdrgico despendido na técnica percutanea que variou entre 24 e
54.5 minutos. Esta diferenca estatisticamente significativa conclui que a técnica cirdrgica
percutanea, para além dos beneficios anteriormente mencionados, também diminui o tempo

cirdrgico, permitindo a disponibilizacdo dos blocos para outras cirurgias.®
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0O mesmo estudo utilizou duas variaveis para comparar a funcdo do tendao apés
ambas as técnicas. A primeira variavel utilizada foi a amplitude do movimento do tornozelo e
foi medida ao longo do 12 ano apds a cirurgia para tratamento da rotura aguda do tend3o de
Aquiles. Neste estudo, ndo foram encontradas diferengas estatisticamente significativas na
amplitude de movimentos do tornozelo nos doentes submetidos a técnica cirurgica aberta e os
submetidos a técnica cirdrgica percutanea. Este facto, permite concluir que a eficacia das
técnicas é semelhante em termos de mobilidade da articulacdo do tornozelo. A segunda
variavel utilizada foi o score ATRS (Achilles Total Rupture Score), o qual é habitualmente
utilizado para classificar os doentes com patologias do Tornozelo quanto a sua capacidade
funcional. Tendo em conta esta variavel, no estudo indicado anteriormente, os doentes
submetidos a cirurgia percutanea, tiveram um score ligeiramente inferior ao dos doentes
submetidos a cirurgia aberta (88 vs. 89, num total de 100 pontos). No entanto, ambos os
procedimentos tiveram scores perto do valor maximo, sugerindo um outcome funcional

ligeiramente melhor nos doentes submetidos a cirurgia aberta.3”

Atualmente, numa época em que cada vez mais sao discutidos os custos associados ao
Sistema Nacional de Saude, a capacidade de gestdo e racionamento dos recursos pelos
médicos e outros profissionais de salide tem grande relevancia. Por isso, dentro das varidveis a
ter em conta, a comparagao entre os custos associados as vdrias opgdes de tratamento é de

grande importancia, pois permite alocar os mesmos de forma mais eficiente.

O estudo realizado por Carmont e colegas, com o objetivo de comparar ambas as
técnicas com énfase no custo-beneficio, comparou os custos associados a ambas as técnicas
sem contar com o custo associado ao tempo de utilizagdo do bloco operatdrio. Neste estudo
foi concluido que o custo associado a cada doente submetido a cirurgia aberta é de 935€£, o
equivalente a 1096€, substancialmente superior ao custo associado a cada doente submetido
a cirurgia percutanea que foi calculado em 574£, o equivalente a 673€, uma diferenca de 423€

ou uma diminuigdo em 39% nos custos associados ao tratamento de cada doente.?®

Por fim, na meta-analise realizada por Matthias Gatz e colegas, foram agregados os
dados presentes em 25 artigos que comparavam a frequéncia das principais complicacdes
cirdrgicas do tratamento cirlrgico da rotura aguda do tendao de Aquiles. Dentro destas
variaveis, foram analisadas as taxas de infe¢Ges superficial e profunda, rerrotura, formacao de
tecido cicatricial, aderéncias, lesdo do nervo sural, necrose da pele e né palpavel. Através

desta meta-analise foi concluido que o grupo de doentes sujeito a cirurgia aberta teve uma
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menor ocorréncia de né palpdvel (OR: 0.10; 95% Cl 0.01-0.81; P < 0.0001) e menor taxa de
lesdo do nervo sural (OR: 0.45; 95% Cl 0.28-0.74; P = 0.001). Por outro lado, no grupo sujeito a
cirurgia minimamente invasiva/percutanea foi concluido que esta técnica leva a menor tempo
cirargico (FE: 7.55; 95% CI 5.16—9.95; P < 0.0001), menor taxa de necrose de pele (OR: 3.01;
95% ClI 1.30-6.59; P = 0.006), menor taxa de formacdo de aderéncias e (OR: 4.10; 95% Cl 2.13—
7.88; P < 0.0001) menor taxa de infegdes superficiais (OR: 3.90; 95% Cl 1.68-9.06; P = 0.002) e
profundas (OR: 2.01; 95% CI 1.24-3.27; P = 005). Em termos de taxa de rerrotura ndo houve
diferencas estatisticamente significativas entre os dois grupos (OR: 1.10; 95% Cl 0.62—-1.94; P =
0.75). %7
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7. Questdes a levantar sobre os estudos

Ap0ds andlise dos artigos supramencionados, é possivel concluir que nenhuma das
publicacGes anteriormente referidas faz distingdo acerca da melhor opgao terapéutica tendo
em conta o perfil do doente ou da andlise comparativa entre subgrupos populacionais. Tal
como ja referido, a rotura aguda do tenddo de Aquiles é uma patologia que afeta dois
principais grupos: doentes entre a 32 e 42 décadas de vida praticantes de desporto e atletas de
alta competicdo. O facto de a grande maioria dos casos tratados em hospitais serem doentes
entre a 32 e 42 décadas de vida, faz com que os estudos mencionados concluam qual a melhor
técnica cirdrgica no doente desta faixa etaria, praticante ocasional de desporto, e ndo em
atletas com grande exigéncia fisica e funcional.

Desta forma, o facto de os estudos privilegiarem a técnica cirurgica aberta na taxa de
rerrotura e funcionalidade, faz concluir que esta seja a melhor op¢do no atleta de alta
competicdo, no qual estas varidveis tém maior impacto na vida do doente do que a taxa de

infecOes, aderéncias ou necrose da pele.
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8. Conclusao

Através dos dados referidos anteriormente é possivel concluir que a técnica cirurgica
percutanea possui resultados praticamente semelhantes em relagdo ao outcome funcional do
doente a médio prazo, medido através de amplitude dos movimentos e pelo score AOFAS e
gue possui menor taxa de complicagGes infeciosas (infecdo profunda e superficial), estéticas,
necrose da pele, menor tempo cirdrgico e diminui¢cao de 39% nos custos associados ao
tratamento de cada doente.

No entanto, o facto de as publicacdes retratarem a populacdo entre a 32 e 42 décadas
de vida com esta patologia faz com que, a preferéncia da técnica minimamente invasiva seja
apenas aplicada a esta populacdo. A presenca de uma taxa inferior de rerrotura em algumas
publica¢des e de maior funcionalidade associada a técnica aberta faz concluir que esta é mais
adequada em doentes com grande exigéncia fisica e funcional como os atletas de alta

competigao.
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9. Apéndice
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