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USO DE AGULHA DE GROSSO CALIBRE
NA SECCAO PERCUTANEA DO TENDAO
CALCANEO NO PE TORTO CONGENITO
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Objetivo: Avaliar a técnica de seccéo percutanea do tendao cal-
caneo com a utilizagao de agulha de grosso calibre para corregao
do equino residual do pé torto congénito tratado pelo método de
Ponseti. Método: Foram avaliadas prospectivamente 57 secgoes
do tendao calcaneo, em 39 pacientes com pé torto congénito
tratados pelo método de Ponseti, no periodo de julho de 2005 a
dezembro de 2008. A tenotomia foi realizada percutaneamente
com agulha de grosso calibre. A ultrassonografia foi realizada,
em seguida, para avaliar se houve seccéo tendinea completa e
afastamento entre os cotos. Resultados: Houve divisdo completa
do tenddo em todos os casos, porém, foi comum a necessida-
de de realizar a manobra de secgéo mais de uma vez, devido a
persisténcia de conexao tendinea residual entre os cotos. O teste
de Thompson e a avaliagao ultrassonografica dinamica foram
capazes de evidenciar tenotomias incompletas. A mensuragao
ultrassonogréfica média do afastamento entre os cotos foi de 5,70
+ 2,23 mm. Em dois casos, houve sangramento maior que o ha-
bitual, que cessou com compresséao local e ndo comprometeu a
perfusdo. Conclusdo: A secgédo percutanea com agulha do tendéo
calcaneo mostrou-se eficaz e segura para tratamento do equino
residual do pé torto tratado pela técnica de Ponseti.

Descritores: Pé torto/ultrassonografia. Tendéo do calcaneo. De-
formidades do pé.

Obijective: To evaluate the percutaneous Achilles tendon sectio-
ning technique using a large gauge needle for the correction of
residual equinus of congenital clubfoot treated by the Ponseti
method. Methods: Fifty-seven Achilles tendon sections were
prospectively evaluated in thirty-nine patients with clubfoot, tre-
ated by the Ponseti method between July 2005 and December
2008. The tenotomy was performed percutaneously with a large
gauge needle. Ultrasound scan was performed immediately af-
ter the section, to ascertain whether the tenotomy was comple-
te, as well as stump separation. Results: There was complete
tendon section in all cases, but the need to perform the section
maneuver more than once was common, due to the persistence
of the residual strands between tendon stumps. The Thompson
test and dynamic ultrasound evaluation were able to detect in-
complete tenotomies. The mean ultrasound measurement of the
tendon gap was 5.70 = 2.23 mm. Two patients had abnormal
bleeding, which was controlled by digital pressure and did not
compromise foot perfusion. Conclusion: Percutaneous Achilles
tendon sectioning with a needle proved to be efficient and safe
to correct residual equinus of clubfoot treated by the Ponseti
technique.

Keywords: Clubfoot/ultrasound. Achilles tendon. Foot defor-
mities.
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INTRODUGAO

O pé torto congénito idiopatico é uma importante deformidade
em funcéo da frequéncia e dificuldade de tratamento. Consiste
em mau alinhamento complexo do pé que envolve partes moles
e 6sseas e caracteriza-se pelo equino e varo do retropé, cavo e
adugao do médio e antepé.’®

Avancgos no conhecimento sobre a possivel etiologia e a anatomia
patolégica do PTC permitiram evolucdo no tratamento, que, em
passado recente, buscava a corre¢ao das deformidades por meio
de liberagbes cirlrgicas extensas®, e hoje, objetiva a corregéo com
métodos conservadores cada vez menos agressivos.
Atualmente, 0 método de Ponseti'*” torna-se cada vez mais di-
fundido, com muitos relatos favoraveis em vérios paises.®®'° O
tratamento deve ser iniciado precocemente, nos primeiros dias
de vida, e tem como principio, a realizagdo de manipulagoes e
trocas gessadas seriadas com técnica especifica para corregao
sequencial das deformidades.

Estudos comprovaram que a técnica de Ponseti foi capaz de re-
duzir significativamente a necessidade de liberagéo cirtrgica®'''#,
em relagdo aos métodos de tratamento antecedentes. A grande
aceitagédo do método estendeu seu uso para os casos de PTC
idiopaticos em criangas mais velhas''”; pés complexos e re-
sistentes'®; pés recidivados'®, inclusive recidivas apds extensa
liberagéo cirirgica?’, e também, nos casos nao idiopaticos, como
na mielomeningocele®' e artrogripose distal.??2

No entanto, cerca de 85% dos casos tratados pela técnica de
Ponseti requerem seccéo percutanea do tenddo calcaneo para
corregao do equino residual.'#810.152425 Agsim, a seccao percuta-
nea do tendéo calcaneo pode ser o Unico procedimento cirdrgico
necessario para a correcdo da maioria dos pés acometidos.

A seccéo do tendéo calcaneo é simples, eficaz e apresenta bai-
x0s riscos. Porém, foram descritas complicagdes relacionadas ao
procedimento, como sangramento excessivo® e a formacao de
um pseudoaneurisma.?®

Procedimentos menos invasivos sao desenvolvidos com o objetivo
de diminuir a agressividade cirdrgica, a morbidade e os custos.
Assim, nas Ultimas décadas houve grande avanco na microcirurgia
e na cirurgia videoassistida. A cirurgia percutanea com agulha foi
descrita anteriormente, no meio ortopédico, para o tratamento do
dedo em gatilho 2”3

Minkowitz et al.3! publicaram uma modificagdo para a secgio
do tendao calcaneo, realizando-a percutaneamente com agulha
hipodérmica de grosso calibre. Em relagdo as outras técnicas
de alongamento tendineo, pode-se atribuir a técnica com agulha
vantagens como ser simples, e, teoricamente, ser menos inva-
siva e apresentar menor morbidade. Alguns cirurgides realizam
esses procedimentos em centro cirdrgico, o que eleva o custo
além de expor aos riscos anestésicos. A tenotomia percutanea
com agulha é realizada ambulatorialmente e sob anestesia local.
Evita-se incisar a pele. Por se tratar de técnica recente, é Util que
seja validada por outros autores e esta & a uma das justificativas
para a presente investigacao.

O objetivo do presente relato é apresentar a técnica e nossa experi-
éncia com ela, tendo como método de avaliacao a ultrassonografia.
Nao é nosso objetivo realizar a comparagdo com outras técnicas.

MATERIAIS E METODOS

Trata-se de estudo prospectivo que foi aprovado pela Comissao
de Etica em Pesquisa do Hospital das Clinicas da Faculdade de
Medicina de Ribeirdo Preto da Universidade de S&o Paulo e os pais
Ou responsaveis autorizaram a participagao dos filhos no estudo
por meio de termo de consentimento escrito.

Foram estabelecidos os seguintes critérios de inclusao: (1) crian-
gas com pé torto congénito idiopatico ou sindrémico, tratadas
pela técnica de Ponseti e submetidos a secgdo percutanea com
agulha do tendao calcaneo para corregao do equino residual; (2)
tratamento primario e seguimento realizados completamente na
nossa instituicao, (3) realizacdo da tenotomia sob controle ultras-
sonogréfico, para confirmar se ela foi completa.

Né&o foi estabelecido um limite superior de idade, mas os pacientes
ainda nao deveriam ter comegado a deambular.

Os critérios de exclusdo compreenderam a nao aceitagdo dos
pais na participagao no trabalho e realizagao do procedimento em
centro cirdrgico, sem controle ultrassonografico.

Foram submetidos ao tratamento pela técnica de Ponseti e teno-
tomia percutanea com agulha 37 pacientes portadores de pé torto
congénito idiopatico, um paciente portador de mielomeningocele
e um paciente com ma-formagao no sistema urinario, totalizando
57 pés afetados e submetidos a tenotomia (dois casos com aco-
metimento bilateral ndo necessitaram tenotomia em um dos pés,
devido a corregao do equino com as trocas gessadas), entre julho
de 2005 e dezembro de 2008.

Os exames ultrassonogréficos foram realizados por dois médi-
cos radiologistas especializados na avaliagdo musculoesquelética
(M.H.N.B. e M.N.S.), com equipamentos Aspen™ Siemens Medical
Solutions (Mountain View, California, EUA) e HD 11 Ultrasound System
Philips Medical Systems, Ltda. (Bothell, Washington, EUA), com trans-
dutor linear de 7 a 10 mHz (L7). As imagens foram vistas em tempo
real, nos planos longitudinal e transversal em relagdo ao tendao.
Foram avaliadas as seguintes caracteristicas tendineas: espessura,
ecogenicidade, ecotextura, estruturas peritendineas e o melhor local
para a secgao, que correspondeu a porcdo mais afilada do corpo do
tendao. A Figura 1 mostra o tendéo calcaneo visto a ultrassonografia,
previamente a tenotomia. O tendao (seta) é a estrutura com textura
fibrilar homogeneamente ecoica envolvida por um peritendao hipere-
coico (cabega de seta). Estao identificadas a bolsa tendinea calcanea
(B), a jungdo musculotendinea do flexor longo do halux (FLH), a tibia
(), a porgao cartilaginosa (C) e 6ssea (O) do calcaneo

Figura 1 — Aspecto ultrassonogréfico do tenddo calcaneo em paciente
com PTC idiopatico aos dois meses de idade, antes da tenotomia. Corte
longitudinal mediano ao nivel do tornozelo.

(Fonte: material obtido pelo autor).

A secgao percutanea com agulha do tendao calcaneo foi reali-
zada em regime ambulatorial, por residentes em treinamento em
ortopedia pediétrica, sob supervisdo de um cirurgido ortopédico
pediatrico treinado (D.A.C.M.). O procedimento seguiu a técnica
recomendada por Minkowitz et al.3!, com utilizagdo de uma agulha
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hipodérmica de grosso calibre com bisel regular (calibre 1,6 mm e
comprimento 40 mm - BD PrecisionGlide®, Becton Dickinson,).
Trinta minutos antes do procedimento, foi administrada, por via
oral, solucao de hidrato de cloral 6% (1 ml / 2 kg de peso) com
objetivo de sedagao, e foi aplicado creme anestésico na pele sobre
a regido do tendéo calcéneo (lidocaina 2,5% e prilocaina 2,5%;
creme) (Figura 2A).

O paciente foi posicionado em decubito dorsal horizontal, com o
joelho flexionado ~90° e o quadril foi abduzido para permitir acesso a
porcao posterior da perna e pé. Um auxiliar manteve o posicionamen-
to do membro. Foi realizada antissepsia com solucéo de clorexidina
desgerminante 2,0% e, depois, aplicacao de solugao de clorexidina
alcodlica 0,5%, seguida pela colocagéo de campos estéreis. Foi utili-
zada anestesia local com solugao de lidocaina 1% (~0,2 mL) injetada
com agulha de insulina na derme e no subcutaneo, na regido de
entrada da agulha para a realizagdo da tenotomia. (Figura 2B)

O pé foi forcado em dorsiflexao levando o tendao calcaneo a ficar
tenso e faciimente palpavel. Houve o cuidado em evitar lesdo do
feixe vasculonervoso posteromedial (tibial posterior). A seccéo ten-
dinea foi feita com a agulha de calibre 16, acoplada a uma seringa
de 3,0 mL, para facilitar a preensao e o controle do posicionamento
da agulha. Deste modo, a agulha foi inserida de forma rasante a
borda medial do tendéo calcéneo, cerca de 1,0 a 2,0 cm proximal-
mente a insergao. (Figura 2C) O bisel da agulha foi usado como
lamina, seccionando o tendao através de movimentos de laterali-
zagao e elevagdo da extremidade cortante. (Figura 2D) A seccao
foi percebida com um estalido e aumento subito da dorsiflexao.
(Figura 2E) O tendao, o ponto de entrada, a secgao e a solugao
de continuidade entre os cotos foram visualizados e registrados
pela ultrassonografia realizada, neste momento, sob técnicas de
assepsia e antissepsia. Por Ultimo, foi injetada solugéo de lidocaina
1,0% (0,5 mL) no espago entre os cotos.

P E|l ] F

Figura 2 — A a F — Passos técnicos da sec¢do percutdnea do tendao
calcaneo com agulha.
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Foram pesquisados os sinais clinicos do sucesso da tenotomia,
que foram o aumento da dorsiflexao, a depresséo palpavel sobre o
tenddo na regido da secgéo e a falta da movimentagdo do pé, com
aperto manual da panturrilha (Figura 2F), que caracteriza o sinal
de Thompson positivo.®? Na ultrassonografia foi avaliado se houve
a completa secgdo tendinea com o aparecimento de afastamento
entre os cotos preenchido por hematoma e, dinamicamente, au-
séncia de transmissdo de movimentos entre os cotos tendineos
durante a flexoextensao do pé e manobra de compresséo da pan-
turrilna (Thompson ultrassonografico).®3%* O afastamento entre os
cotos foi aferido com o pé em posicao neutra e medido ultrasso-
nograficamente. Seguiu leve pressao sobre a regiao tenotomizada
e observagao das condigoes circulatdrias dos dedos.

Nos casos com acometimento bilateral, em seguida, foi realizado
0 mesmo procedimento, no outro pé.

Depois, foi realizada imobilizagao gessada com o joelho flexio-
nado ~90° e o pé posicionado em dorsiflexdo méaxima e abdu-
cao de ~70°. O paciente permaneceu em observacao em torno
de meia hora, com atencao para o estado geral, condi¢des cir-
culatérias dos artelhos e sinais de sangramento. A analgesia
pds-operatéria foi realizada com dipirona ou paracetamol, por
via oral.

RESULTADOS

Entre julho de 2005 e dezembro de 2008, trinta € nove pacientes
completaram os critérios de inclus&o, totalizando 57 pés acome-
tidos (dezenove casos com acometimento unilateral, vinte casos
com acometimento bilateral, mas em dois deles, um pé nédo ne-
cessitou tenotomia para corregao do equino).

A idade média de inicio de tratamento foi de 6,5 semanas, com
desvio padrao (DP) de sete semanas e variou de trés dias a 30
semanas (mediana de 2,85 semanas). A média do nimero de
trocas de gessos foi nove (DP=3,53). A idade média por ocasiao
da tenotomia foi de 16,7 semanas (DP=8,7) e variou de 6,3 a 40,5
semanas (mediana de 14,3 semanas).

Clinicamente, ap6s a tenotomia completa, houve corregao do equi-
no em todos o0s casos, evidenciada pelo aumento da dorsiflexao
e pela depressao formada entre os cotos, com a palpacao do
tendao. Na manobra de Thompson, nao havia transmissao de
movimentos dos musculos da panturrilha para o calcanhar.

O exame ultrassonografico realizado imediatamente apés a teno-
tomia demonstrou secgéo do tendao calcaneo com formagéo de
area hipoecoica com débris e afastamento médio entre os cotos
de 5,70 mm (variagdo: 2,3 a 11,0 mm; DP=2,20 mm; mediana=5,5
mm). Apds a tenotomia e corregao do equino, a ultrassonografia
(Figura 3) evidenciou afastamento entre os cotos (setas) e no
espaco resultante (cabecgas de seta), houve, inicialmente, apare-
cimento de imagem com ecotextura reverberante, proveniente da
penetracdo de ar no foco da tenotomia. (Figura 3A) Logo apos,
houve preenchimento desse espaco por hematoma. (Figura 3B)
Na Figura 3, estao identificadas a bolsa tendinea calcanea (b) e
a porcao cartilaginosa (C) do calcaneo.

Porém, em alguns casos, persistiu alguma conexao tendinea resi-
dual entre os cotos, que a ultrassonografia foi capaz de identificar
nas imagens estaticas e dinamicas, assim como por meio da
manobra de Thompson (clinica e ultrassonografica). Esses feixes
residuais foram completamente seccionados, em seguida, sob
visdo ultrassonografica. (Figura 4)

A manobra de Thompson, tanto clinica como ultrassonogréfica,
mostrou-se bastante sensivel para deteccéo das conexdes resi-
duais numa tenotomia incompleta, desde que feita com atengao
a transmissao de movimentos para o calcanhar.
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Figura 3 — Imagem ultrassonografica longitudinal do tendéo calcaneo (setas) no PTC, logo apés a tenotomia, com afastamento entre os cotos. O espago
resultante (cabegas de setas) é inicialmente preenchido por ar (A) e, logo apés, hematoma (B).

Figura 4 — Imagem ultrassonogréfica longitudinal do tendao calcaneo (setas) no PTC logo apds a tenotomia. A) As cabecas de seta identificam fibras
de conexéo, remanescentes, apds uma tenotomia incompleta. B) Apds nova manobra, o tendao foi completamente seccionado (cabegas de seta).

Houve dois casos de sangramento néo habitual apds a tenotomia,
que cessou com presséao digital e ndo causou comprometimento
da perfuséo dos pés ou interferéncia no tratamento final.
N&o houve caso algum de infeccéo local pds-tenotomia.

DISCUSSAO

O equino residual no tratamento do pé torto congénito pelo méto-
do de Ponseti vem recebendo atengéo especial, pois é resistente
as manipulagdes e trocas gessadas. Segundo Ippolito e Ponseti®,
a retragdo dos ligamentos posteriores do retropé produz flexdo
plantar, mas ha encurtamento do triceps sural associadamente,
que dificulta a corregéo do equino pelo método manipulativo.! Em
face destas evidéncias, a seccdo do tendéo calcaneo torna-se
necessaria para a completa normalizagao das relagbes entre os
0ss0s e obtencao de um pé plantigrado.

No entanto, foram relatadas complicagdes relacionadas a tenoto-
mia percuténea, como sangramento excessivo? e aparecimento
de um pseudoaneurisma.?®

A lamina de bisturi oftalmolégico, utilizada por Ponseti, € longa e
tem extremidade pontiaguda, caracteristicas que, teoricamente,
predisporiam a leséo das estruturas laterais ao tendéo calcéaneo.
Assim, foi sugerido o uso de uma lamina de bisturi oftalmolégico

mais curta e de extremidade arredondada.?* No caso do pseudoa-
neurisma referido, foi utilizada uma lamina de bisturi convencional
ndmero quinze®, que talvez seja o instrumento mais utilizado no
nosso meio para a realizagao da tenotomia percutéanea. Para evitar
tais acidentes, alguns autores sugeriram a realizacao da tenotomia
nao mais de forma percutanea, mas aberta, através de pequena
incis&o.?+36

Na presente investigacéo, seguimos estritamente a técnica de tra-
tamento recomendada por Ponseti.*737:38 Entretanto, realizamos
a tenotomia com agulha de grosso calibre como recomendado
por Minkowitz et al.3!, por achar a técnica simples, de baixo custo,
e teoricamente, de menor morbidade. A seccéo percutanea com
agulha ja fora praticada para a liberacéo tendinea no dedo em
gatilho e considerada segura e eficiente 2”30

A busca de procedimentos com resultados cada vez melhores e
menos invasivos é constante na Medicina, pois além de serem me-
Nos agressivos, sao0 menos onerosos e podem ser realizados em
regime ambulatorial. Assim, novos campos desenvolvem-se, como
as cirurgias videoassistidas e fixacoes bioldgicas de fraturas. Entre-
tanto, qualquer que seja a técnica de tenotomia percutanea, com o
bisturi convencional, oftalmoldgico ou com agulha, sempre havera
duvida se o tendao foi totalmente seccionado. Nossos resultados
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com a agulha mostram que pode persistir alguma conexao entre
0s cotos e nao ser percebida clinicamente, o que, teoricamente,
poderia influenciar na correcao do equino. Provavelmente, esta
caracteristica ndo € exclusividade da técnica com agulha, mas
cirurgiao-dependente, qualquer que seja o instrumental usado na
tenotomia. Obviamente, quanto mais grosseiro o instrumento e
menos experiente o cirurgiao, maior a possibilidade de lesao dos
vasos, representados principalmente pela artéria fibular posterior
e veia safena parva®, bem como de outras estruturas vizinhas ao
tendao calcaneo.

O cuidado com a tenotomia também se justifica em virtude das
variacoes anatbmicas vasculares que séo frequentemente encon-
tradas no PTC. No relato de caso do pseudoaneurisma, ja referido,
os autores descreveram intima proximidade do tendao calcaneo
com o feixe vasculonervoso tibial posterior, em uma cirurgia de
alongamento em “Z" do tendao calcaneo, para correcéo de reci-
diva do equino no pé contralateral.?® O paciente havia sido sub-
metido & angiorressonancia nuclear magnética, antes da cirurgia,
e foi evidenciado suprimento sanguineo Unico pela artéria tibial
posterior, motivo pelo qual os autores contraindicaram tenotomia
percutanea e realizaram-na por um pequeno acesso.

Outra anomalia vascular no PTC ¢é a auséncia ou insuficiéncia da
artéria tibial anterior, que pode apresentar frequéncia de até 85%,
em alguns estudos.?*3%4” Nesses casos, 0 suprimento sanguineo
¢ dado pela artéria tibial posterior, que é anatomicamente proxima
do tendéo calcaneo e esté potencialmente em risco durante a
tenotomia.

Também foi descrita auséncia ou insuficiéncia da artéria tibial pos-
terior no PTC. 4345464849 Nesses casos incomuns, com deficiéncia
do suprimento sanguineo pelas artérias tibiais anterior e posterior,
a artéria fibular torna-se dominante e deve ser cuidadosamente
protegida nas cirurgias de liberagédo do pé torto, como também
nas secgdes do tend&o calcineo 244349

O PTC pode ter um suprimento sanguineo basal diminuido em
relagdo ao pé normal. Se existir apenas uma artéria, e se ela for
lesada pode haver sofrimento vascular, gangrena, necrose parcial
ou completa do pé e risco de amputagao.?+2

Assim, precaucdes que aumentam a seguranca nesse procedi-
mento sé&o importantes®, pois, a medida que o método de Ponseti
se populariza, mais pacientes serdo tratados por diferentes médi-
cos e a possibilidade de complicacdes aumenta.

A pesquisa dos pulsos tibial anterior e tibial posterior, realizada
previamente a tenotomia, foi descrita como medida complementar
para o procedimento e, em casos com ambos 0s pulsos ausentes,
foi preconizado realizar ultrassonografia Doppler para localizar as
artérias nutrientes.?*% Em relacao ao exame vascular distal Sodré
et al.*° consideraram relativamente limitado o Doppler com técnica
de onda continua, pois 0 método ndo discrimina 0s vasos menores
dos maiores e 0 exame pode ser positivo nos locais onde houver
auséncia da artéria pediosa comprovada pela arteriografia. No
entanto, a ultrassonografia com Doppler colorido e ondas pulsa-
das permite melhor identificacédo dos contornos, calibre, sentido
do fluxo sanguineo e relagdes anatdmicas dos vasos.*” Se a ul-
trassonografia com Doppler for inconclusiva, a arteriografia ou a
angiorressonancia podem ser feitas para caracterizar a anatomia
vascular.52441.43

Outra cautela seria a realizacéo da tenotomia através de pequeno
acesso que visualize diretamente o tend&o.® Em nossa opini&o,
esta opcao deve ser preferencialmente utilizada nos casos de uma
Unica artéria dominante no suprimento sanguineo do pé.
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Na literatura, outras maneiras de lidar com o equino residual, que
sejam seguras e nao invasivas, tém sido buscadas, como o uso
da toxina botulinica aplicada no triceps sural, com o fundamento
de que a atenuagao da atividade muscular associada as manipu-
lacOes e trocas gessadas, facilitaria a corregéo.*® Estes autores
concluiram que o método é seguro e eficaz. Entretanto, em relato
posterior de Ramachandran e Eastwood®!, com estudo prospecti-
vo randomizado, que envolveu 20 recém-nascidos com PTC, ndo
houve beneficio no uso de toxina botulinica associadamente as
manipulagoes e trocas gessadas.

Em nossa metodologia, introduzimos o exame ultrassonografico
como maneira de assegurar que a tenotomia fosse completa,
principalmente ao usar uma agulha, técnica relativamente nova e
sem outros relatos na literatura. Esse cuidado néo foi observado
em estudos prévios, mesmo nos mais importantes.

De nossa experiéncia, o exame ultrassonogréafico seria muito
Util para os casos especialmente dificeis de realizar a tenotomia
(pés com equino muito grave, pequenos e gordos) ou, ainda,
na suspeita de anomalias vasculares. Porém, o exame deve ser
realizado por profissional experiente, pois & examinador depen-
dente, e sob condicdes de assepsia e antissepsia, 0 que pode
representar alguma dificuldade. Por outro lado, a utilizac&o roti-
neira do exame representa um complicador e custo adicional ao
procedimento.

Uma secgao do tendao pode ser diagnosticada pelo exame ul-
trassonogréfico. Quando ela é completa, ocorre afastamento entre
0s cotos devido a retracao proximal, surgindo um espago que é
preenchido agudamente por hematoma que se expressa como
débris ecograficos. Nos casos mais cronicos ou tardios, o espa-
¢o é preenchido por tecido fibroso. Na avaliacdo dindmica com
flexoextensdo do tornozelo, ndo héa transmissdo de movimentos
do calcanhar para o coto proximal do tendao e a manobra de
Thompson® adaptada a ultrassonografia®3* é positiva. Nesta
manobra, com o joelho flexionado 90°, e o pé livre de apoio, o
ventre muscular da panturrilha é apertado manualmente, com
0 objetivo de causar retracao e provocar flexdo plantar do tor-
nozelo.®? Quando ha completa descontinuidade do tendao, a
ultrassonografia ndo mostra transmissao de movimentos do coto
proximal para o distal. Neste exame, outros sinais podem sugerir
lesdo completa do tenddo calcaneo: herniacédo da gordura de
Kager para o sitio da lesao, artefatos de refracdo com sombra
acUstica e até herniagao do musculo plantar.®*

Quando a lesao for incompleta, imagem hipoecoica bem definida
aparece no local da ruptura, porém, sem atingir toda a espes-
sura tendinea; o coto proximal ndo sofre retragdo e, a manobra
dindmica, ocorre transmissédo de movimentos do calcanhar para
a panturrilha através do tendao. Assim, o teste de Thompson
adaptado a ultrassonografia é negativo.3

Concluimos que a técnica aqui descrita é viavel e relativamen-
te simples para aqueles ortopedistas ja familiarizados com a
tenotomia percutanea. Os resultados dao suporte para a segu-
ranca do procedimento, mas um limite superior de idade para a
sua realizagao ainda nédo esté estabelecido. Esta questdo pode
ser um ponto importante num futuro préoximo, ja que o método
de Ponseti vem sendo utilizado em criangas mais velhas'>"” ou
com sindromes associadas®'"*, o que pode ser tema de novas
investigacoes.
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