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RESUMO

Otratamento das lesbes agudas do tendéo do calcaneo ainda perma-
nece controverso. Com o objetivo de estabelecer diretrizes atuais, para
o tratamento destas lesdes, foi realizada uma revisao da literatura. Nos
trabalhos avaliadas foram estudadas 1342 lesoes, sendo o tratamento
conservador utilizado em 354 les6es e o cirlrgico em 988. A imobili-
zag&o suropodaélica foi a mais utilizada, independentemente do tipo
de tratamento. Nao houve predominio de nenhuma técnica cirlrgica,
quando utilizado o tratamento cirdrgico. Concluiu-se que: Atualmente,
nao ha, na literatura, um método de tratamento preferencial, conser-
vador ou cirlrgico, que seja consenso entre os autores, o qual possa
ser aplicado a todos os pacientes com lesédo aguda do tendao do
Calcaneo. Atletas de competicao devem ser, preferencialmente, tra-
tados com reparagao cirlrgica do tendao. O tratamento conservador
€ o preferencial em pacientes sedentarios ou idosos, portadores de
doengas que elevem orisco cirdrgico. O tratamento cirdrgico, seguido
de movimentagao precoce do tornozelo, tem apresentado bons resul-
tados em relacéo a recuperagao funcional do tenddo. A imobilizacao
deve ser suropodaélica, ndo sendo necessaria a imobilizagao do joelho
tanto no tratamento cirlrgico como no conservador destas lesdes.
A via de acesso medial € a via preferencial no tratamento cirdrgico,
devido a menor probabilidade de lesdo do nervo sural.
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INTRODUGCAO

As lesdes do tendao do calcaneo s&o conhecidas desde o tempo
de Hipocrates; estudos sobre elas foram publicados, pela primeira
vez por Ambroise Paré, em 1633 apud Cetti et alV. Entre os tenddes,
o do calcaneo &, no membro inferior, 0 que mais freqUientemente se
rompe. Maffulli et al.® acreditam que a freqliéncia destas lesdes tem
aumentado nos dias atuais, devido a busca de um melhor condicio-
namento fisico e ao aumento da pratica esportiva por individuos de
meia idade e idosos.

Embora possam ocorrer em qualquer idade, estas lesdes sao mais
freqUientes entre a terceira e quinta décadas davida, com predominan-
cia evidente no sexo masculino®#9. Parece que a ruptura do tendao
do calcaneo ocorre, mais freqlientemente, nos chamados “atletas de
final de semana” ©7,

Existem controvérsias a respeito do tratamento das rupturas agudas
do tendao do calcaneo. Ha duas tendéncias quanto ao tratamento:
nao cirdrgico e cirlrgico (15723,

O objetivo do presente estudo é fazer uma andlise critica da literatura,
com intuito de reconhecer diretrizes atuais do tratamento das lesdes
agudas do tendao do calcaneo.

SUMMARY

The treatment of acute calcaneus tendon injuries remains contro-
versial. Intending to establish updated guidelines for treating those
injuries, a literature review was conducted. Among the papers asses-
sed, 1342 injuries were studied, with conservative treatment being
applied in 354 injuries and the surgical treatment in 988. Sural-podal
immobilization was most frequently used, regardless of the kind of
treatment. No surgical technique was prevalent when this kind of
intervention was employed. The following were concluded: Currently,
there is no preferred treatment method described in literature, either
conservative or surgical, where a consensus is seen among authors,
which could be applied to all patients with acute calcaneus tendon
injuries. Competition athletes must preferably be treated with surgical
repair of the tendon. Conservative treatment is preferable in sedentary
or elderly patients, and in those suffering from diseases that may
increase surgical risk. Surgical treatment, followed by early ankle
mobilization, has presented good outcomes on functional tendon
recovery. Immobilization should be sural-podal, not requiring knee
immobilization both in conservative and surgical treatment of these
injuries. The medial access port is preferable in surgical treatment
due to the lower potential of sural nerve injury.
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MATERIAIS E METODOS

O material deste trabalho é produto de pesquisa em publicagoes
da literatura cientifica mundial, publicado entre 1953 e 2000, levan-
tados a partir de pesquisas computadorizadas na Medline, além de
pesquisa manual de artigos previamente selecionados, escolhidos
por sua relevancia cientifica.

A estratégia de busca, no nosso trabalho, foi executada a partir dos
unitermos:

- na lingua portuguesa: Aquiles, ruptura (termos existentes na base
de dados LILACS);

- nalingua inglesa: "Achilles, rupture”.

Mediante os resumos obtidos nesta pesquisa, procedemos a leitura dos
mesmos e selecionamos os artigos pertinentes. Lidos esses artigos,
pesquisamos as referéncias bibliograficas de cada trabalho cientifico
procurando novas referéncias que fossem importantes e Uteis.

RESULTADOS

Encontramos 1378 lesdes agudas do tenddo do calcaneo, na literatura
revisada('#579161930 Destas, em 988, o tratamento cirlrgico foi empre-
gado e o tratamento conservador foi o eleito em 390 lesoes.
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Avaliando com maior detalhe o tratamento conservador, notamos
que o gesso mais utilizado foi o suropodélico desde o inicio do
tratamento(!#9.10121530 Ajguns autores preferem a imobilizagéo cruro-
podalica nas primeiras semanas do tratamento® '3, Encontramos,
neste universo de 390 lesdes tratadas de maneira conservadora, 48
rerrupturas (12,3%) (91630 O tempo de imobilizagdo variou de cinco
a 12 semanas, com predominéncia de oito semanas de imobiliza-
Qéo(9‘10‘12,13,1530).

Em relagéo ao tratamento cirdrgico, ndo notamos predominancia
de nenhuma técnica especifica de reparagdo. Quando utilizada
imobilizagdo pds-operatéria, a imobilizagdo suropodélica a mais

comum, com o tempo de imobilizagdo variando entre duas e 10
semanas (1459.12202425272030) Houyve rerruptura em 19 casos, o que
corresponde a 1,9% do total de casos tratados com cirurgia, es-
tando, também, incluidos os casos onde foi permitida a mobilidade
precoce®®?®. Foram relatados 133 casos (13,5%) que evoluiram
com complicagdes submetidos a cirurgia (rerruptura, distirbios
sensitivos, infecgao, aderéncia) (14579:14.16,19-2426-30)

As Tabelas 1 e 2 mostram os resultados obtidos por varios autores,
utilizados nesta dissertagdo. Na tabela 1 estao os dados referentes
ao tratamento conservador e na tabela 2, os dados relacionados com
o tratamento cirdrgico.

Tempo Flexao do Infeccao Infeccao
Data Autor Tendoes Tipo de gesso P tornozelo Reruptura 9 . < Aderéncias  Neurites
gesso inicial superficial profunda
1953 | Christensen 16 cruropodalico 10 Equino - - - - -
Gillies e .
1970 Chalmers 7 suropodalico 8 Equino 1 - - - -
1972 | Lea e Smith 55 suropodalico 8 Equino 7 0 0 0 0
1976 Inglis 31 cruro/ 5-9 Eqiino 9 - - - -
suropodalico
1978 Jacobs 32 6-8 Equino 7 - - - -
1980 Edna 10 suropodalico 8 Equino 3 - - -
1981 Nistor 60 suropodalico 7 Equino 5 - - -
1984 Keller 37 cruropodalico 12 Equino 2 - - - -
1987 Garden 51 suropodalico 8 Equino 1 - - - -
1993 Cetti 55 suropodalico 6 202 equino 7 0 0 0 1
2000 | Nestorson 11 suropodalico 8 - 4 1 0 0 1
2000 Ferrer 25 cruropodalico 8 Equino 2 - - - -
Tempo em semanas; “-*: ndo citado pelo autor
Tabela 1 - Trabalhos na literatura referentes ao tratamento conservador das lesées agudas do tendao do calcéneo.

- . Tempo Flexao do Infeccao Infeccao A .

Data Autor Tenddes Tipo de gesso .. . Reruptura s . Aderéncias Neurites
gesso tornozelo inicial superficial profunda
1953 | Christensen 33 cruropodalico 10 equino - - - - -
1963 Hooker 28 cruropodalico 6 equino - - - - 1
Gillies e - .
1970 Chalmers 6 suropodalico 8 equino 0 1 - - -
1976 Inglis 48 cruro/ 5a9 equino 0 2 - - -
suropodalico
1978 jacobs 26 6a8 equino 0 3 - 2 -
1980 Lennox 20 cruropodalico 6a8 neutro 0 3 0 0
1981 Nistor 45 suropodalico 7 equino 2 - 20
1981 |Inglis & Sculco| 163 [cruro/135 suro/23 8 - 0 4 - - -
1983 Cetti 57 suropodalico 6 equino 1 0 - 6 -
1985 Kellam 48 24 cruro/24 suro 8 equino 1 1 0 - 1
1987 Garden 53 suropodalico 8 equino 0 - - - -
1992 Carter 21 ortese/ mobil (ortese) 6 mobilidade 0 2 - 1 -
a8 precoce
1993 Cetti 56 suropodalico 6 2092 equino 3 0 2 6 7
1994 Cetti 60 suropodalico 6 20 2 equino 3 1 - 5 6
1994 | Solveborn 17 ortese/ mobil (ortese) 6 mobilidade 0 0 0 5 0
prP(‘O(‘P

1995 Troop 13 suropodalico 7 20 1 1 0 0 0
1995 |Krueger-Franke| 122 cruropodalico 6 30 3 4 - - -
1995 | Mandelbaum 29 suropodalico 4a5 equino 0 2 0 0 0
1998 Speck 20 suropodalico 6 0° 0 0 0 0 0
1998 Leppilahti 101 suropodalico 6 equino 4 5 2 1 8
2000 | Nestorson 14 suropodalico 8 - 1 3 - 2 1

© o,

Tempo em semanas; “-“: nao citado pelo autor

Tabela 2 - Trabalhos na literatura referentes ao tratamento cirdrgico das lesées agudas do tendéo do calcéneo.
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DISCUSSAO

O tratamento das lesdes agudas do tendao do calcaneo tem sido
motivo de controvérsia, na literatura, ha algum tempo.

Kurtz® escreve que Hipdcrates associava a lesdo deste tendao com
febre e morte. No inicio do século XX, estas lesdes eram tratadas
comimobilizagdes gessadas. No entanto, com a melhora de técnicas
cirlrgicas e anestésicas, o tratamento cirdrgico ganhou popularidade,
sendo o tratamento de escolha nas décadas de 50 e 601". Apenas no
inicio dos anos 70, com os trabalhos de Gillies e Chalmers® e Leae
Smith@9 | a atencéo cientifica foi voltada, novamente, para o tratamento
conservador. Desde entéo, varias pesquisas foram realizadas, ora
demonstrando melhores resultados com o tratamento cirdrgico ora
demonstrando melhores resultados com o tratamento conservador.

TRATAMENTO CONSERVADOR

O tratamento conservador € baseado no uso de imobilizagéo gessada
até que ocorra a cicatrizagao do tendéo lesado.

Varios autores preferem o tratamento conservador, para as lesdes
agudas do tend&o do calcaneo. Gillies e Chalmers®, Lea e Smith('?,
Keller e Rasmussen('" escrevem que o tratamento conservador oferece
bons resultados. Nistor® conclui que tanto o tratamento conservador
quanto o cirdrgico podem levar a bons resultados; no entanto o trata-
mento conservador tem menor morbidade, menor nimero de queixas
no pds-operatério e ndo necessita de internagéo. Portanto, deve ser
o tratamento de escolha. Garden et al.? recomendam o tratamento
conservador, para as lesdes com diagndstico nas primeiras 48 horas.
Nas lesdes com mais de uma semana, o tratamento cirlrgico da me-
Ihores resultados, segundo os autores. Ferrer et al.("® concluem que,
em pacientes acima de 30 anos de idade, com diéstase de até 5mm
dos cotos com o tornozelo em 20 de flexao plantar, o tratamento con-
servador apresenta bons resultados. Em todos os casos, o critério para
ainstituicao do tratamento conservador € a mensuragao da distancia
entre os cotos do tend&o, através de um exame ultra-sonografico, com
o tornozelo em 20° de flexao plantar. Uma distancia menor que 5mm
entre os cotos do tendao autoriza o tratamento conservador.
Autores, como Jacobs et al.t" e Edna"®, apds utilizarem o trata-
mento conservador, n&o observam bons resultados, principalmente
quanto ao indice de re-ruputura, e ndo consideram o tratamento
conservador como o de escolha.

TIPO DE IMOBILIZAGAO

Devido a musculatura que compde o tenddo do calcaneo agir néo
somente sobre articulagdes do tornozelo e subtalar, mas também na
articulacao do joelho, alguns autores preferem o gesso cruropodalico,
para a imobilizacdo completa destas lesdes, no inicio do tratamento.
Keller e Rasmussen™ e Ferrer et al.™, utilizam o aparelho gessado
cruropodalico, com 45 de flexdo do joelho e o tornozelo em posicao
equina, nas primeiras semanas.

A maioria dos autores que utiliza o tratamento conservador, como
Cetti et al.!", Nistor® e Lea e Smith('® recomendam o uso do apa-
relho gessado suropodalico com o tornozelo mantido na posigéo
equina somente nas primeiras semanas de imobilizagao. Garden
etal.™ comentam que, apesar do uso do gesso cruropodalico ser
teoricamente desejavel, por neutralizar agao do gastrocnémio e fa-
cilitar a aposigao das bordas do tendao lesado, porém, sua analise
nao revela qualquer relagao entre o uso do gesso cruropodalico e
melhores resultados. Davis Junior et al.®" verificam em cadaveres,
que uma flexao plantar do tornozelo de 15° a 25° praticamente
anula as forgas do musculo gastrocnémio no tendao do calcaneo,
independentemente da movimentacéo do joelho.

Apesar da vantagem tedrica da imobilizagéo do joelho, com aparelho
gessado cruropodalico, citada por alguns autores, acreditamos que j&
esté claramente definido, tanto por observagdes em pacientes, como
escreve Garden et al.? como por experimentos em cadéveres, como
os realizados por Davis Junior et al.®? que aimobilizagdo suropodalica,
com o tornozelo mantido nas primeiras semanas, na posi¢ao de flexao
plantar, em torno de 20°, é suficiente para o tratamento conservador
das lesdes agudas do tendao do calcéneo.

TEMPO DE IMOBILIZACAO
O tempo de imobilizagao gessada variou de cinco a 12 semanas
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nos trabalhos revisados.

Amaioria dos autores manteve seus pacientes imobilizados entre seis
e oito semanas. Lea e Smith(® acreditam que sao necessarias oito se-
manas de imobilizacao e que uma maior incidéncia de rerruptura esta
relacionada a um menor periodo de imobilizacao que o proposto.
Também, observamos o uso de uma elevacéo do retropé (salto)
de 2,5 cm em média, por mais quatro semanas apos a retirada da
imobilizagdo gessada, independentemente do uso de gesso cruro
ou suropodalico, por grande parte dos autores, para protegao do
tend&o cicatrizado.

MARCHA COM CARGA

A permissao para carga no membro lesado variou amplamente nos
trabalhos pesquisados. Nao ha um padrao para que seja liberada a
carga no membro lesado. Alguns autores permitem carga de imediato
e outros preferem manter a membro em repouso por algum tempo.
Nistor® e Edna™® permitem carga imediata no membro lesado'. Gillies
e Chalmers® e Cetti et al.™ permitem carga total apds quatro semanas
de tratamento, quando diminuem a posicao de flexdo plantar inicial
do tornozelo. Ferrer et al.® permitem carga somente apds seis
semanas de tratamento.

Aimobilizagao inicial, em equino, parece ser um empecilho para libera-
¢ao damarcha precoce. A utilizagao de armacdes metalicas, utilizadas
como saltos, incorporados no gesso pode ser uma alternativa para
resolucao deste problema.

Apesar disto, parece-nos sensata, a liberagao da marcha com carga
no membro lesado quando o tornozelo ndo esta mais na posi¢ao equi-
na, o que facilita a marcha e mantém o membro lesado inicialmente
elevado, diminuindo edema local.

RERRUPTURA

A complicagdo mais comum, no tratamento conservador das lesdes
do tendao do calcaneo, é arerruptura. Muitos autores, como Edna‘®,
apos observar 30% de rerruptura Nos seus casos, concluem que o
tratamento conservador ndo deve ser o tratamento de escolha para as
lesbes agudas do tendao do calcaneo. Inglis et al."® indicam o trata-
mento cirdrgico para as rupturas agudas do tendao do calcaneo, apds
observarem 29% de rerrupturas depois do tratamento conservador.
Por outro lado, Garden et al.(®, que ndo observaram nenhum caso de
rerruptura nos 37 pacientes que trataram conservadoramente, tendo
iniciado o tratamento nas primeiras 48 horas apés a leséo. Keller e
Rasmussen" observam 5,4% de rerrupturas.

Lea e Smith® associam maior incidéncia de rerruptura com menor
tempo de imobilizacao. Para eles sdo necessarias oito semanas de
imobilizagdo gessada, para diminuir o risco de rerruptura. Mesmo
assim, observaram sete (12,7%) casos de rerruptura em 55 casos
tratados conservadoramente.

Wills et al."” observam 17,7% de rerruptura em revisao de literatura. (40
casos em 226 pacientes tratados). Encontramos 48 casos relatados
de rerruptura, apos o tratamento conservador, de 390 lesdes agudas
do tendéo do calcaneo (12,3%).

Amaioria dos casos de rerruptura parece ocorrer no periodo logo apds
a retirada do gesso, quando se permite ao paciente algum tipo de
atividade fisica, porém ainda é necessario observar alguns cuidados.
Para Nistor® esta “falta de cuidado”, apos o tratamento conservador,
€ um fator importante na determinagdo de incidéncia de rerruptura,
nos casos tratados conservadoramente.

Avisibilizagao da distancia entre os cotos do tendéo roto, por algum
exame de imagem, antes de instituir o tratamento conservador, nao
foi fato relevante na literatura. Ferrer et al.(¥ e Cetti™® utilizam o
exame de ultra-som com este propodsito. Ferrer et al.®¥ instituiram
o tratamento conservador, quando esta distancia foi menor que
5mm no ultra-som, com o tornozelo mantido em 20° de equino
durante o exame. No entanto, os autores nao citam exclusao de
nenhum paciente do protocolo de tratamento, por ndo preencher
este pré-requisito para o tratamento conservador. Nao encontramos
trabalhos que comparem a distancia inicial dos cotos do tendéo com
a incidéncia de rerruptura na literatura.

TRATAMENTO CIRURGICO
O tratamento cirlrgico é realizado apondo-se as bordas do tendao

ACTA ORTOP BRAS 15(1) - 2007



lesado por meio de sutura. Tem sido defendido por muitos autores,
como Christensen®, Mandelbaum et al.®, Lennox et al.t® e Cetti e
Christensen® que acreditam em um melhor resultado funcional
apos a cirurgia. No entanto, o tratamento cirlrgico também tem suas
complicagoes.

Krueger-Franke et al.®” comentam que apesar dos bons resultados
conseguidos com o tratamento cirlrgico, o alto indice de complica-
coes (15,1%) mostra que novos protocolos de tratamento devem
ser pesquisados, assim como o tratamento conservador, a fim de
estabelecer o melhor tratamento para estas lesdes.

Troop et al.?® concluiram que a mobilidade precoce apos o tratamento
cirlrgico, nos casos de ruptura aguda do tenddo do calcaneo, nao
aumenta o risco de rerruptura em pacientes que colaboram com o
tratamento. Eles concluiram, também, que um programa de reabili-
tagao acelerado consegue bons resultados quanto a flexéo plantar,
aresisténcia e a forga do tenddo do calcéaneo. A grande questéo da
mobilidade precoce, nas lesdes do tendao do calcaneo, refere-se
a rerruptura. Segundo os autores, este risco deve ser avaliado em
relagéo aos beneficios da mobilidade precoce, nestas lesdes.

VIA DE ACESSO

Nistor® tratou 44 pacientes, com leséo aguda do tendao do calcaneo,
com cirurgia, usando ora a via de acesso lateral e ora a via de acesso
medial, ambas retilineas. Observou distUrbios de sensibilidade no
nervo sural, em nove pacientes, sendo que, em sete deles a via de
acesso utilizada foi a lateral.

Troop et al.? e Speck e Klaue®, também utilizam via de acesso
medial, devido a possibilidade de lesdo do nervo sural.

N&o héa duvidas, na literatura, quanto a via de acesso preferencial
no tratamento cirlirgico das lesdes do tendao do calcaneo. Devido
a possibilidade de lesdo do nervo sural com a via lateral, a via de
acesso medial é a preferida.

TIPO DE IMOBILIZAGAO

Autores como Inglis e Sculco®, Lennox et al.(9e Hooker @ utilizam
imobilizagéo inicial cruropodélica no pds-operatério. Hooker® utiliza,
em alguns casos, gesso suropodalico e ndo encontra diferencas entre
os dois tipos de imobilizagao no resultado final

A maioria dos trabalhos como Nistor®, Cetti et al.(" e Kellam et al.®
utilizam gesso suropodaélico pés-operatério, com o tornozelo sendo
imobilizado inicialmente com alguma flexao plantar.

Davis Junior et al.®" demonstram que € desnecessaria a imobilizagéo
do joelho. Acreditamos que os resultados deles sdo vélidos, tanto para
o tratamento conservador quanto para o tratamento cirdrgico.

Apos a retirada da imobilizagcéo gessada, a grande maioria dos au-
tores recomenda elevagdo do retropé (salto) de 2,5 cm, em média,
por mais quatro semanas, independentemente se foi usado gesso
cruro ou suropodalico.

TEMPO DE IMOBILIZAGAO

O tempo de imobilizagao gessada apds o tratamento cirdrgico, foi
de no méximo dez semanas, utilizado por Christensen®. Na maioria
dos trabalhos, a imobilizagdo gessada foi mantida de seis a oito
semanas (107:912141925.272930  Quando a imobilizagao faz-se necessa-
ria, preferimos manter o paciente durante oito semanas imobilizado
com gesso suropodalico, para diminuir a chance de rerruptura, nas
primeiras quatro semanas com o tornozelo em 20 de equino e nas
outras quatro semanas com o tornozelo na posigao neutra. Como
demonstrado por Davis Junior et al.®" é desnecesséria a imobilizacao
do joelho, desde que o tornozelo seja imobilizado em 20° de equino
Apds o periodo de imobilizagao gessada, consideramos prudente,
como varios outros autores, a elevacéo do retropé por mais quatro
semanas. Temos permitido carga no membro inferior lesado, quando
trocamos 0 gesso e o tornozelo é mantido na posigao neutra. Apesar
de alguns autores permitem carga imediata, a deambulagéo precoce
com o gesso ¢ dificultada pela posicao em equiino do tornozelo. Além
disso a elevagdo do membro inferior lesado nos primeiros dias apos
a lesdo auxilia no tratamento do edema no local da ruptura.

MOBILIDADE PRECOCE
Na busca de melhores resultados funcionais apds o tratamento da
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ruptura do tendao do calcaneo, varios autores iniciaram protocolos
com mobilizagédo precoce do tornozelo no pds-operatorio. Os efeitos
deletérios da imobilizagao foram descritos por Booth®?: perda de forca
e redugao do volume dos mUsculos esqueléticos, além de um aumen-
to da fadigabilidade durante o trabalho. A retirada da imobilizagéo,
permitindo a mobilidade e a utilizaggdo do musculo esquelético seria a
maneira de evitar estes danos aos musculos. O uso de imobilizacoes,
que permitam movimentagao articular restrita, pode ajudar a diminuir
a atrofia muscular.

Mandelbaum et al.®, Speck e Klaue®, Carter et al.?®, Cetti et al.?” e
Solveborn e Moberg®, utilizam um protocolo de mobilidade precoce
no pds-operatorio e ndo observam nenhum caso de rerruptura.
Troop et al.® observam bons resultados, em todos os pacientes
tratados com mobilidade precoce no pds-operatdrio. A grande
questéo da mobilidade precoce, nas lesdes do tendédo do calcaneo,
refere-se a rerruptura. Segundo autores, o confronto risco versus be-
neficio deve ser avaliado em relacdo a mobilidade precoce ao longo
do tratamento destas lesdes. Afirmam que a mobilidade precoce,
nos casos de ruptura aguda do tenddo do calcaneo ndo aumenta o
risco de rerruptura, em pacientes que colaboram com o tratamento.
Concluem também que, um programa de reabilitagdo acelerado
consegue bons resultados quanto a flexao plantar, a resisténcia e a
forga do tendao do calcaneo.

Atualmente, a possibilidade de mobilizagao precoce do tornozelo e do
pé parece ser a principal vantagem do tratamento cirdrgico sobre o tra-
tamento conservador. No entanto, s&o necessarias a conscientizagao
e a colaboragao total do paciente, pois, apesar de alguns protocolos
de tratamento permitirem a carga total precoce, nenhum permite
dorsiflexdo méxima e irrestrita do tornozelo; isto poderia aumentar a
incidéncia de rerruptura do tendéo suturado. Os resultados, quanto a
mobilidade do tornozelo e a forga muscular, apos estes protocolos de
tratamento, sdo dados como excelentes por todos os autores.

RERRUPTURA

Embora nao tenha sido usado um protocolo de tratamento cirlrgico
semelhante nos diversos trabalhos, observamos uma incidéncia geral
de 1,9% de rerrupturas, nos casos de lesao aguda do tendao do cal-
caneo tratados com cirurgia (19 casos em 988 tenddes submetidos
a tratamento cirlrgico).

Krueger-Franke et al.®" observam 2,5% de rerrupturas, em 122 tenddes
tratados com cirurgia. Comentam que, em rupturas muito proximas
da insercao do tenddo no calcaneo (a menos de dois centimetros),
observam 6,1% de rerrupturas. Discutem que esta incidéncia alta de
rerrupturas, neste tipo de leséo, pode estar associada a uma maior
dificuldade na técnica de reparagéo cirdrgica, ja que o coto distal
do tendéo € muito pequeno. Recomendam o uso, nestes casos, de
alguma técnica de reforgo da sutura, como o uso do tendéo do plantar
delgado como reforgo, ou de uma refixagéo transossea do tendao.

OUTRAS COMPLICAGOES

Nistor® observa em 44 pacientes com leséo aguda do tenddo do
calcaneo, tratados por cirurgia, dois casos de infeccdo profunda,
resolvidos com tratamento clinico. Observa também, outras 29 com-
plicacdes, chamadas pelo autor de complicagdes secundarias. Foram
20 casos de aderéncias entre tendao e pele e nove casos de distirbios
sensitivos do nervo sural. Associa os distUrbios sensitivos do nervo
sural ao uso da via de acesso lateral. Cita também como complicagéo,
casos de necrose de pele e do tendao, nao observados por ele. Wills
et al.’” descrevem incidéncia geral de 20% de complicagdes com o
tratamento cirlrgico. No entanto, relatam que o indice de complica-
¢des tem diminuido nos trabalhos mais recentes. Krueger-Franke et
al.2" encontram 15,1% de complicagdes com o tratamento cirdrgico,
sendo 3,6% casos de infecgao na ferida operatéria. Leppilahti et al.®
relatam 26,7% de complicagbes com o tratamento cirdrgico em 101
tenddes submetidos a tratamento cirdrgico, incluindo seromas, ecze-
mas, hipertrofia da cicatriz, desicéncia de sutura, além de rerruptura,
infecgao, distlrbios sensitivos e aderéncias na cicatriz.

Avaliando o nimero de rerrupturas, distUrbios sensitivos, aderéncias na
cicatriz cirUrgica e infeccao, encontramos 133 relatos em 988 tenddes
(13,5%) submetidos ao tratamento cirdrgico.

E interessante notar que a incidéncia destas complicagdes no trata-
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mento cirdrgico (13,5%) € semelhante a incidéncia de rerruptura no
tratamento conservador (12,3%)).

Parece-nos que, ainda ndo ha um tratamento universalmente aceito,
como a melhor opgéo para as lesdes do tendao do calcaneo. Tanto
o tratamento cirlrgico quanto o tratamento conservador tém seus
defensores, assim como seus criticos.

N&o levando em conta a possibilidade de mobilidade precoce, apés a
reparagao cirdrgica, o tempo e o tipo de imobilizagao sao praticamente
0s mesmos nos dois tipos de tratamento, o que deixa dlvidas quando
se discute com o paciente com lesdo do tenddo do calcéaneo, sobre
as possiveis formas de tratamento. Se a imobilizagéo e o periodo de
tempo necessario para a utilizagdo da mesma sao iguais nos dois
tratamentos, que vantagens tao superiores tem o tratamento cirdrgico,
considerando-se que a possibilidade de complicagoes é praticamente
a mesma? Serd que somente a vantagem tedrica, segundo alguns
autores, de maior retorno da forga de flexao plantar, da poténcia e da
resisténcia justificam os riscos de uma cirurgia? Qual é a forga de flexao
plantar necessaria para uma marcha clinicamente normal?

Quando utilizado o tratamento conservador, Ferrer et al.(® e Cetti®
indicam o uso de algum método néo invasivo (o ultra-som foi utilizado
pelos dois) de identificagao das bordas rotas do tendao, as mesmas
encontram-se em contato apds a flexdo plantar do tornozelo que
serd mantida na imobilizag&o inicial A ndo adogéo de tal conduta,
causa a impressao que, ou a distancia das bordas do tendéo lesado
nao influenciam o tratamento conservador ou estas bordas nunca
estao separadas por uma distancia maior, do que aquela minima
necesséria para a instituicdo do tratamento conservador, segundo
Ferrer et al.®, 5mm.

ApOs o excelente trabalho de Davis Junior et al.©", nanossa opiniao,
nao ha mais duvidas, quanto a imobilizagao a ser utilizada nestas
lesbes, ja que, a imobilizagdo do tornozelo em 20° de equino,
praticamente anula o efeito dos gémeos no tenddo quando se
mobiliza o joelho.

Uma grande esperanga, para os que defendem o tratamento cirlrgico,
€ apossibilidade de movimentagao precoce, logo apds a cirurgia@2e),
O resultado deste protocolo de tratamento parece-nos promissor; no
entanto, s&0 necessarios colaboracéo e entendimento totais do pa-
ciente com relagdo ao tratamento. Nao podemos, portanto, aplica-lo
indiscriminadamente, em todos os pacientes.

Esta revis&o da literatura, mostrou que, n&o ha como padronizar um
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método de tratamento, para todos os pacientes com lesédo aguda
do tenddo do calcaneo. O tratamento preferencial para atletas de
competicdo é o cirlrgico, pois, teoricamente, segundo Inglis et
al.’9, ele leva a uma melhor recuperagdo do tendéo em relacéo ao
torque, a resisténcia e a poténcia musculares!'”. Para sedentarios,
idosos, com lesdo aguda do tendao do calcaneo, e os portadores
de doengas que tornem o risco cirlirgico alto, o método conservador
¢ o preferencial.

A dlvida quanto a qual método de tratamento devemos utilizar, esta
naqueles pacientes que nao se encaixam em nenhum destes dois
grupos. Eles constituem, exatamente, a maioria dos individuos, que
sofrem ruptura espontanea deste tendéo. Com base em revisao da
literatura e com base nos pacientes tratados pelo autor, utilizando os
dois métodos, acreditamos que, atualmente, a melhor abordagem seja
explicar ao doente o progndstico, as possiveis complicagdes, 0s riscos
e os beneficios das duas possibilidades de tratamento, deixando que
o proprio paciente escolha o método de tratamento que melhor Ihe
convenha, que melhor adapte-se a sua vida diéria e as suas expec-
tativas. Tornamos, assim, o paciente um aliado no tratamento (seja
este cirlrgico ou conservador), disposto a colaborar, a ajudar durante
todo o processo, evitando possiveis complicagdes e facilitando uma
melhor recuperacao funcional do membro lesado.

CONCLUSOES

1. Atualmente, n&o ha, na literatura, um método de tratamento prefe-
rencial, conservador ou cirlirgico, que seja consenso entre 0s autores,
para que possa ser aplicado a todos os pacientes com lesdo aguda
do tendéo do calcaneo.

2. Atletas de competicao devem ser, preferencialmente, tratados com
reparacao cirlrgica do tendao e mobilizagéo precoce do tornzelo.

3. O tratamento conservador é o preferencial em pacientes sedentarios
ou idosos, portadores de doengas que elevam o risco cirlrgico.

4. O tratamento cirlrgico, seguido de movimentagao precoce do tor-
nozelo tem apresentado bons resultados em relagdo a recuperagéo
funcional do tendéo.

5. A imobilizagao deve ser suropodalica, nao sendo necesséria a
imobilizagéo do joelho, tanto no tratamento cirdrgico como no con-
servador destas lesées.

6. A via de acesso medial € a via preferencial no tratamento cirlrgico,
devido a menor probabilidade de lesdo do nervo sural.
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