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Resumo
Objetivo: Descrever a técnica de Krackow modificado para reparo de tendão de Aquiles 
realizado em 14 casos. Métodos: Foram avaliados 14 pacientes submetidos a tratamento 
cirúrgico de lesão de tendão calcâneo pela técnica de Krackow modificada no período entre 
2013 e 2014. O seguimento pós-operatório variou de 12-20 meses. Os pacientes foram exa-
minados levando em conta o tempo de retorno ao trabalho e índice de re-ruptura. Resul-
tados: Nenhum dos 14 pacientes apresentou re-ruptura do tendão calcâneo e retornaram 
às atividades laborais em um prazo de 12-20 semanas. Conclusão: A técnica de Krackow 
modificada além de ser relativamente simples apresentou baixo índice de re-ruptura. O re-
torno ao trabalho foi similar a outras técnicas. A técnica não promove constrição adicional 
ao tendão reparado. 

Descritores: Tendão calcâneo/cirurgia; Ruptura; Procedimentos ortopédicos/métodos 

Abstract
Objective: To describe the giftbox technique for Achilles repair, a modification of the 
Krackow technique, performed in 14 patients. Methods: Fourteen patients that had been 
submitted to the giftbox technique for Achilles tendon repair were evaluated in 2013-2014. 
The post-operative follow-up was between 12-20 months. Patients were examined consi-
dering Achilles tendon rerupture and return to work functions. Results: None No Achilles 
rerupture was observed and patients returned to work fucions in 12-20 weeks. Conclusion: 
The simple giftbox technique presented a low rate of rerupture. Returning to work was 
similar to other techniques. The technique does not promote cause additional constriction 
on to the repaired tendon. 
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INTRODUÇÃO
O tendão calcâneo é o mais forte e espesso do corpo 

humano, porém é também o mais comumente lesado em 
jovens e adultos jovens. Sua lesão ocorre principalmente em 
homens na terceira e quarta décadas de vida, com incidên-
cia anual em torno de 18 a 37 pessoas para cada 100 mil.(1) 
É formado pela convergência dos músculos solear e gas-
trocnêmio. Possui aproximadamente 15cm e se insere na 
parte posterior do calcâneo.(2) É rígido, porém extensível, 
permitindo alongar-se até 4% sem que haja lesão macroscó-
pica; acima de 8%, ocorrem as rupturas.(3,4)

No intervalo de 4 a 6cm da inserção o tendão calcâneo é 
marcadamente hipovascular que o restante. Assim, o índice 
de rupturas e complicações cirúrgicas é maior nessa região. 

Os pacientes que possuem essa região central com po-
bre vascularização são mais suscetíveis à lesão.(5) Muitas ve-
zes, os pacientes relatam uma sensação de terem sido “chu-
tados” por trás quando ocorre a lesão. O sinal imediato é 
a dificuldade para andar e o sintoma de fraqueza da flexão 
plantar do pé.

O autor reconhece que as técnicas cirúrgicas atuais têm 
avançado, e o tratamento cirúrgico passou a ser a modalida-
de mais utilizada. No entanto, há controvérsias na literatura 
sobre qual tipo de tratamento específico é o mais adequado, 
se o cirúrgico ou o conservador.(6) 

Uma metanálise realizada por Khan et al.(7), comparando 
o tratamento cirúrgico versus tratamento conservador, con-
cluiu que o primeiro apresenta um risco muito menor de 
rerruptura, permitindo a mobilização precoce e menor tem-
po de retorno aos esportes comparativamente ao tratamento 
incruento, porém com um risco maior de complicações.(8,9) 

O método cirúrgico ideal para as lesões do tendão calcâ-
neo ainda está sob discussão. Várias técnicas são recomen-
dadas, mas, devido à falta de estudos prospectivos rando-
mizados, não há evidências suficientes para determinar a 
melhor opção.

O objetivo do tratamento cirúgico é a mobilização pre-
coce para abreviar o tempo de cura. Para isso, é necessário um 
material de sutura forte e uma técnica apurada.(10-12) Existem 
várias técnicas de sutura para lesão aguda do tendão calcâ-
neo e, dentre elas, destacam-se: Krackow, Kessler, Bunnell, 
suturas triplas e técnica de Krackow modificada.(8,12-14)

Estudos prévios demonstraram que a sutura do tipo 
Krackow é a mais resistente comparativamente à técnica de 
Kessler. Porém, pela utilização de um maior número de fios 
a vascularização tecidual fica comprometida. Pode, também, 
ocorrer o desgaste dos nós que são amarrados no interior da 
lesão, proporcionando a falência precoce do material de sutura. 

A técnica de gift box é uma modificação da Krackow tradi-
cional na qual os nós são realizados longe da área de lesão.(8,9) 

Labib et al. demonstraram, em cadáveres, que a técnica de 
Krackow modificada necessitava de uma força de tração de 
168N para que falhasse, enquanto que a técnica de Krackow 
tradicional suportava 81N, ou seja, uma diferença de 87N.(16)

OBJETIVO
Descrever a técnica de Krackow modificada para reparo 

de tendão calcâneo, sua evolução e os resultados funcionais.

MÉTODOS
Foram avaliados 14 pacientes submetidos a tratamento 

cirúrgico de lesão de tendão calcâneo no período entre 2013 
e 2014. O seguimento pós-operatório variou de 12 a 20 me-
ses. Todos os 14 pacientes foram submetidos ao reparo do 
tendão calcâneo pela técnica de Krackow modificada, pelo 
mesmo cirurgião. Para a sutura do tendão calcâneo, foi uti-
lizado o Vicryl 1; para a sutura do peritendão e subcutâneo, 
foi utilizado o Vicryl 2.0, e para a pele, o nylon 4.0.

Os pacientes foram avaliados quanto a força de flexão 
plantar, índice de rerruptura e retorno às atividades laborais.

Descrição da técnica cirúrgica

O paciente foi colocado em decúbito ventral, sob raquia-
nestesia. Foi adminisstrado antibiótico intravenoso antes do 
início do procedimento cirúrgico, com um torniquete usado 
ao nível da coxa.

Fez-se um acesso longitudinal medial a cm do tendão 
calcâneo, com cerca de 8 a 12cm de comprimento. A inci-
são perpendicular a pele, subcutâneo e bainha do tendão foi 
feita com bisturi número 15. O rebatimento da bainha do 
tendão juntamente do tecido subcutâneo é feito no intuito 
de minimizar a dissecção do mesmo.

A sutura tipo Krackow tradicional nos cotos proximal e 
distal foi realizada com Vicryl 1 (Figura 1). O reparo do fio 
da borda medial distal foi transfixado com guia perfurado no 
coto proximal de maneira que sua saída atingisse o tendão 
íntegro acima do início da sutura (Figura 2). Posteriormente, 
o reparo distal lateral foi submetido ao mesmo passo.

Figura 1. Sutura tipo Krackow.
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Os reparos proximais foram passados pelo coto distal, 
seguindo o mesmo princípio (Figura 3).

Após as passagens dos reparos, o tendão foi aproxima-
do de maneira término-terminal, e os nós foram dados nas 
regiões proximal e distal, garantindo a aproximação dos co-
tos (Figuras 4 e 5).

A tensão do reparo foi testada por meio de manobra de 
flexão dorsal passiva. Após esse teste, o peritendão e o sub-
cutâneo foram fechados com Vicryl 2.0, e a pele foi suturada 
com nylon 4.0. A imobilização foi feita com tala suropodálica 
em discreta flexão plantar.

O paciente fez uso de tala gessada por 3 semanas sem 
pisar. Na quarta semana, foi liberado apoio com bota imobi-
lizadora e liberado para fisioterapia (estimulado o movimen-
to de flexão plantar e evitando-se a dorsiflexão ativa abrupta 
e passiva). Após 8 semanas, foi permitida a deambulação 
sem bota imobilizadora. 

O parâmetro para retorno ao trabalho foi considerado 
quando o paciente não mais claudicava e apesentava-se as-
sintomático.(17) As atividades esportivas foram retomadas 
após 6 meses de pós-operatório. 

 RESULTADOS
Todos os 14 pacientes tiveram um seguimento mínimo 

de 12 meses. Nenhum caso apresentou rerruptura. Os pacien-
tes voltaram ao trabalho entre 12 e 20 semanas de pós-opera-
tório. O apoio na ponta do pé unipodálico, demonstrando 
a boa força de flexão plantar, foi alcançado em média de 13 
a 24 semanas. 

DISCUSSÃO 
Durante o ato cirúrgico observou-se que a técnica de 

Krackow modificada diminuía o gap na área lesada, por meio 
da passagem de um maior número de fios através da área de 
lesão. A força de compressão estava aumentada na interface 
sutura-tendão. 

A medida que o número de fios atravessava a área le-
sada, percebia-se maior rigidez na área dos cotos, como foi 
observado por Jaakkola et al.,(8,9) 

No entanto, na técnica de suturas triplas, o aumento no 
número de fios interfere na vascularização tendínea e com-
promete a cicatrização do tendão lesado(8).

A vantagem observada na técnica de Krackow modifi-
cada é que, apesar de usar um maior número de fios em 
comparação com a técnica de Kessler e Bunnell, a resistência 
aumenta significativamente e não promove constrição adi-
cional na área lesada como a técnica de Krackow.(16)

Historicamente, o período pós-operatório tem envolvi-
do um tempo prolongado de imobilização em torno de 4 
a 9 semanas.(18) A reabilitação precoce foi permitida pela se-
gurança que a técnica de Kracow modificada proporcionou. 
Não foi observado um aumento no número de rerrupturas 
ou complicações pós-operatórias.

Os eventos adversos comuns incluem: hemorragia, in-
fecção, doença tromboembólica, danos aos tecidos moles, 

Figura 2. Passagem dos fios coto proximal. 

Figura 3. Fios nos cotos proximais e distais.

Figura 4. Nós proximal e distal.

Figura 5. Aspecto final da sutura.
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estruturas neurovasculares e complicações na cicatrização 
da incisão operatória.(1)

Entre as dificuldades inerentes a essa tática cirúrgica ci-
tam-se a perda da tensão nos cotos durante a realização dos 
nós; a precisão na passagem da agulha pela luz do tendão; a 
correta tensão de sutura para se evitar o comprometimento 
da vascularização do tendão.(16).

Há referências na literatura nacional a respeito de diversas 
técnicas para reparo da lesão do tendão calcâneo cada qual 
com sua especificidade.(19,20) Todavia, não há relato dessa mo-
dificação na técnica de Kracow como descrita neste artigo.

A relevância do emprego desta tática cirúrgica parece 
residir na segurança que o cirurgião deposita na rigidez da 

sutura, que prescinde da necessidade de reforço, permite o 
início da reabilitação precocemente e com baixo índice po-
tencial de rerruptura. 

A limitação deste trabalho esteve no fato de apresentar 
uma pequena amostragem.

CONCLUSÃO
A técnica de Krackow modificada é simples, relati-

vamente rápida, segura e com baixo índice de potenciais  
complicações. 

O tempo de retorno ao trabalho foi similar ao de outras 
técnicas. 
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