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Resumo

Objetivo: Avaliar a eficdcia e as possiveis complicagdes no tratamento das rupturas agudas
do tendao calcaneo empregando o método cirtrgico de Bosworth modificado em adultos,
esportistas amadores. A técnica cirdrgica para reparo do tenddo de Aquiles roto idealizado
por Bosworth tem sido abandonada devido ao amplo acesso cirtrgico exigido pelo méto-
do. Métodos: Neste estudo foram entrevistados e examinados 18 adultos, esportistas ama-
dores, com ruptura total do tendao, submetidos a esse procedimento com o objetivo de
avaliar a sua eficacia e possiveis complicagoes. Resultados: Nesta avaliagdo, 13 pacientes
(72,2%) retornaram ao mesmo nivel de atividade fisica, e 5 pacientes (27,7 %) nao. Desses,
dois pacientes (11,1%) apresentaram infecgdo superficial e deiscéncia, ambos com boa evo-
lugao e nenhum caso de rerruptura foi observado. Dor, perda de for¢a ou diminuigao da
mobilidade ndo foi uma queixa comum sendo a estética proporcionada pela ampla cicatriz
o fator avaliado com maior indice de insatisfacdo. Todos os entrevistados se submeteriam
ao mesmo procedimento. Conclusdo: A técnica de Bosworth modificado proporcionou
bons resultados funcionais, na qual a estética demonstrou uma limitagdo ao seu uso, sendo

uma opgao valida a adotar no tratamento das rupturas agudas do tendao calcaneo.

Descritores: Tendao do calcaneo/cirurgia; Tenddo do calcaneo/lesdes; Procedimentos

cirtirgicos operatérios/métodos; Procedimentos cirtrgicos operatérios/efeitos adversos

Abstract

Objective: To evaluate the efficacy and possible complications in the treatment of acute
Achilles tendon ruptures using the surgical method of Bosworth modified for adults, ama-
teur sportsmen. The surgical technique for healing of Achilles tendon ragged idealized by
Bosworth has been abandoned due to the broad surgical access required by the method.
Methods: In this study, 18 adults, sports enthusiasts, were interviewed and examined,
with total tendon rupture, subjected to this procedure to assess the effectiveness and pos-
sible complications. Results: In this assessment, 13 patients (72.2%) returned to the same
level of physical activity, and 5 patients (27.7%) did not return. Two patients (11.1%) had
superficial infection and dehiscence, both with good development and no case of rerupture
was observed. Pain, loss of strength or mobility reduction was not a common complaint
being aesthetics afforded the factor assessed with lesser satisfaction. All patients would
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make the same procedure again. Conclusion: The technique of Bosworth modified gave good functional results, in which aesthetics

showed a limitation to its use, being a valid option to adopt in the treatment of Achilles tendon rupture.

Keywords: Achilles tendon/surgery; Achilles tendon/injuries; Surgical procedures, operative/methods; Surgical procedures, operative/

adverse effects

INTRODUCAO

As rupturas do tendado de Aquiles tém sido documen-
tadas desde a época de Hipocrates”, e coube a Ambroise
Paré® sua primeira descricao em 1575. Elas sdo relativamen-
te comuns com aumento continuo de sua incidéncia sendo
uma das lesGes tendinosas mais frequentes®.

E mais comum no sexo masculino entre a terceira e
quarta década de vida“?, no lado esquerdo®9, trabalhador
sedentario, ou seja, que exige uma menor demanda funcio-
nal; e que pratica atividade fisica ocasionalmente®”.

A etiologia da ruptura espontanea do tendao calcaneo
vem sendo discutida e tem sido associada a doencas infla-
matorias, infecciosas, neuroldgicas, autoimunes®” ao uso
de quinolonas®!® e de corticosteroides®”', nao existindo
consenso quanto a melhor alternativa para o tratamento da
ruptura aguda do tendao calcaneo; podendo ser cirlrgica e
nao-cirargica??v,

O tratamento cirtrgico tem a desvantagem de com-
plicacdes como: infec¢do, deiscéncia de sutura e lesdo do
nervo sural; porém, com menor taxa de rerruptura (mé-
dia 4%) comparado com o tratamento nao-cirirgico que,
apesar de ndo apresentar os riscos decorrentes da cirurgia,
apresenta uma taxa média de 18% de rerruptura, além de
alongamento residual do tenddo com consequente fraque-
za muscular®®2Y,

Varias técnicas cirdrgicas tém sido discutidas na literatu-
ra, cada uma demonstrando suas vantagens e desvantagens.

OBJETIVO

O objetivo do trabalho foi avaliar a eficacia e as possiveis
complicagbes no tratamento das rupturas agudas do tendao
calcaneo, empregando o método cirtrgico de Bosworth®?
modificado em adultos e esportistas amadores.

METODOS

Foram avaliados pelos autores 18 pacientes do sexo
masculino, com média de idade de 45 anos (de 28 a 62 anos)
submetidos ao procedimento de Bosworth modificado entre
maio de 2002 e julho de 2007 com seguimento médio de

47 meses (de 27 a 69) no Hospital de Base da Faculdade de
Medicina de Sao José do Rio Preto (Tabela 1). Foi aplicado
o protocolo desenvolvido pelos autores a todos pacientes
(Anexo 1).

Com relagdo a atividade profissional, 6 (33,3%) pa-
cientes foram classificados como trabalhadores com maior
demanda funcional (um metaltrgico, um construtor, um
eletricista, um vigilante e dois segurancas) e os demais, 12
(66,6%); trabalhadores dito de escritério, ou seja, com uma
menor exigéncia fisica no seu trabalho (Tabela 1).

O periodo entre a lesdo e a cirurgia foi, em média, 12
dias (1 a 60), e esse método cirtrgico para ruptura com mais
de 30 dias de evolugao foi utilizado em trés casos (16,6%).

O lado dominante foi afetado em 6 pacientes (33,3%)
e o lado ndo-dominante em 12 (66,6%) (Tabela 1). O trau-
ma indireto foi responsavel por 94,4% (17 casos) e o direto
em 5,5% (1 caso) e a atividade exercida no momento foi o
futebol em 10 pacientes (55,5%), ténis em 1 (5,5%), falseio
na deambulagido em 3 (16,6%), volei em 1 (5,5%), escorre-
gamento em 1 (5,5%), corrida em 1 (5,5%) e trauma direto
(acidente motociclistico) em 1 (5,5%) (Tabela 1).

Todos os pacientes realizavam alguma atividade esporti-
va; 5 (27,7%) praticavam-na 1 vez por semana; 3 (16,6%), 2
vezes por semana; 9 (27,7%), 3 vezes por semana e outros
5 (27,7%), 4 ou mais por semana, sendo o futebol o esporte
predominante, praticado por 15 (83,33%) pacientes (Tabela 1).

O indice de massa corpérea (IMC)@® foi obtido por
meio de um célculo de peso: altura®. Foi aferida a altura do
paciente em metros no momento do exame e questionado
um valor estimado sobre seu peso previamente a lesdo. A
média foi 26,55 (de 21,3 a 32) com 6 (33,3%) considerados
com peso normal (18,5-24,9), 10 (65,5%) com sobrepeso
(25-29,9) e trés (16,6%) com obesidade grau 1 (30-34,9)
(Tabela 1).

Como sintomas subjetivos prévios, avaliaram-se dor,
sensagao de fraqueza ou perda de for¢a e sensacao de perda
de mobilidade ou movimento. O paciente graduou esses 3
itens de 0 a 10 com o auxilio da escala de faces de Bieri et
al.%¥ sendo 0 como auséncia de dor, fraqueza e mobilidade
normal; e 10 como dor, fraqueza intensa e perda de mobili-
dade maxima. A dor foi graduada como 0 por 13 pacientes
(72,2%) e 5 (27,7 %) graduaram-na entre 2 e 4. Sensacao de
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fraqueza foi graduada como 0 por 16 pacientes (88,8%), 1
(5,5%) como 4 e 1 (5,5%) como 6. A sensagao de perda de
mobilidade foi 0 para todos pacientes (Grafico 1).

Lesao prévia foi referida por 2 (11,1%) pacientes (um
com fratura de tibia 12 anos prévios a ruptura, tratado com
gesso e 1 com lesdo de ligamento cruzado anterior operado
7 anos prévios a lesdo, ambos ipsilateral a ruptura do tendao

Tabela 1 - Dados pessoais

calcaneo. Verificou-se 1 (5,5%) paciente diabéticos insulino
dependente; 1 (5,5%) hipotireideo repondo hormoénio; 1
(5,5%) hipertenso em tratamento; 1 (5,5%) com dermatite
atépica o qual fez uso de corticoide por 7 anos e 1 (5,5%)
referiu uso de anabolizantes em academia por 6 anos conse-
cutivos. Apenas 1 (5,5%) apresentava dificuldade no uso de
calgado e 3 (16,6%) eram tabagistas (Tabela 2).

Nome Sexo Idade Profissao Data da lesao Data da cirurgia LI L UL TS atmdadt.a exercida IMC LZ-:ldO Lado.
(em meses) no momento e esporte praticado dominante da lesao
AC M 39 Metaldrgico 12/8/2004  12/14/2004 59 Indireto/futebol/ futebol 27,7 D D
AG M 51 Comerciante 3/10/2004 5/11/2004 66 Indireto/futebol/ futebol 24,5 D E
AP M 6l Zelador 2/8/2004  2/11/2004 69 e300 GEEPE ) 30,2 D E
corrida+musculagao
CALO M 44 Vigilante 8/27/2005 1/9/2005 50 Indireto/falseio caminhando/futebol 25 D E
DR M 62 Aposentado 7/23/2002 7/26/2002 63 Indireto/falseio caminhando/futebol 23,9 D E
GMS M 42 Construtor 1/10/2007 1/22/2007 33 Indireto/iniciando corrida/futebol 30,5 D D
GABM M 37 Funcionario publico 6/3/2006 6/19/2006 40 Indireto/futebol/futebol 21,3 D E
JLO M 44 Funcionario publico 6/9/2007 6/21/2007 28 Indireto/futebol/futebol 24,8 D E
JOS M 46 Seguranca 5/17/2002 6/27/2002 64 Indireto/futebol/futebol 26,1 D E
LMC M 42 Comerciante 9/22/2006 9/29/2006 38 Indireto/ténis/ténis +musculacéo 28,3 D D
MAD M 43 Empresario 11/5/2005 11/6/2005 48 Indireto/futebol/ futebol 26,8 E E
NDR M 45 Supervisor 11/26/2006 12/11/2006 35 Indireto/falseio caminhando/futebol 26,7 D D
s M 46 Eletricista 1/12/2004  10/2/2004 69 Direto/acidente motociclstico/ 26,6 D E
futebol+musculagao
PCB M 49 Comerciante 6/19/2006 6/21/2006 43 Indireto/futebol/futebol 24 D E
SAT M 45 Comerciante 7/16/2005 8/29/2005 50 Indireto/futebol/futebol+musculagdo 27 D D
VIGT M 43 Engenheiro agronomo 11/10/2006  11/14/2006 36 Indireto/futebol/futebol 27,2 D E
Indireto/voleibol/
WCJ M 28 Seguranca 7/12/2007 7/19/2007 27 volkibol+musculacAo+ares marciais 32 D E
YHN M 51 Farmacéutico 7/15/2007 7/18/2007 27 Indireto/futebol/ futebol 25,3 D E
M: masculino; D: direito ; E: esquerdo.
7
6
5
4
mDor
mFraqueza
OMobilidade
3
2
1
0
AC | AG | AJP |CALO| DR |GMS |GABM| JLO | JOS | LMC | MAD | NDR | JCS | PCB | SAT | VIGT
[=Dor 0 0 4 0 0 3 0 3 0 0 2 0 0 4 0 0
|mFraqueza 0 0 4 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 6 0 0
|DMobilidade| 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

Grafico 1 - Sintomas pré-operatorios
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Tabela 2 - Dados pré-operatérios
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Sintomas

Atividade esportiva

Sim (frequéncia em niimero Dificuldade uso

Nome Dor Fraqueza Mobilidade Lesao prévia Comorbidades  Tabagismo Medicacéao
de vezes por semana) calcado
AC 0 0 0 Nao Nao Sim Anti- histaminico Nao
AG 0 0 0 Sim. Fratura tibia ha Diabetes Sim Insulina 3 Nao
12 anos
AJP 4 4 0 Nao Nao Nao Protetor gastrico 3 Nao
CALO 0 0 0 Nao Nao Nao Néo 3 Sim
DR 0 0 0 Nao Nao Nao Néo 2 Nao
GMS 3 0 0 Nao Nao Nao Néo 1 Nao
GABM 0 0 0 Nao Hipotireoidismo Nao Hormonio T4 1 Nao
JLO 3 0 0 Nao Nao Nao Néo 4 Nao
Jos 0 0 0 Néo Hipertensdo Nio Anti-hipertensivo 2 Néo
arterial sistémica
LMC 0 0 0 Nao Nao Nao Néo 2 Nao
MAD 2 0 0 Nao Nao Sim Nao 3 Nao
NDR 0 0 0 Nao Nao Nao N&o 3 Nao
JCS 0 0 0 Nao Nao Nao Néo 4 Nao
PB4 6 0 Nao Nao Nao | (muinfiamatoriof 4 N&o
antidepressivo
SAT 0 0 0 Nao Nao Nao Néo 4 Nao
Sim. Ligamento . e
VJGT 0 0 0 cruzadog anterior Dermgtlte Nao Antlal.erg.;co/ 1 Nao
operado ha 10 anos atdpica corticoide

WCJ 0 0 0 Nao Nao Nao Anabolizantes 4 Nao
YHN 0 0 0 Nao Nao Nao Néo 1 Nao

O diagnostico foi realizado por meio da histéria, do exa-
me fisico e de exames complementares. Todos os pacientes
foram submetidos as radiografias em busca de proeminéncia
Ossea na regido posterosuperior do calcaneo e calcificagoes
intratendineas. A ultrassonografia evidenciou lesao total do
tendao de calcaneo de localizacdo nao-insercional.

Técnica cirtirgica

Os pacientes foram operados com raquianestesia, posi-
cionados em dectbito ventral e usou-se garrote pneumatico
na raiz da coxa apés exsanguinagao.

Realizou-se uma incisdo longitudinal central de 1 ¢cm da
insercao distal do tendao calcaneo prolongando proximal-
mente entre 15 e 20 cm ou mais, dependendo do tamanho
da lesdo encontrada (Figura 1).

Apbs a dissecgdo por planos, o nervo sural foi encontra-
do e isolado (Figura 2) e a por¢ao degenerada do tendao foi
debridada, retirando-se tecido invidvel observado macros-
copicamente, o que resultou numa diastase entre os cotos
(Figura 3).

O pé foi colocado na posigao neutra e mediu-se a di-
astase entre os cotos. Foi acrescentado 4 a 5 cm a essa me-
dida (2 cm para cobrir a porgao sobreposta proximal e 2 a
3 cm para sutura do coto rebatido com a insercdo distal do
tendao (Figura 4).

Um retalho do tendao de aproximadamente 3 cm de lar-
gura e comprimento de acordo com o defeito foi extraido
do tendao, mantendo inserido distalmente; fletido sobre si
mesmo para iniciar-se a sutura (Figura 5).

O tensionamento apropriado faz com que ao final do
procedimento o pé permaneca com cerca de 15° de flexdo
plantar em repouso (Figura 6).

O coto distal foi suturado ao retalho com fio inabsorvi-
vel (Ethibond 2) por quatro pontos separados de modo que
o n6 de sutura deixado internamente evite o contato com o
subcutaneo. O defeito central proximal obtido apés a reti-
rada do retalho de tendao foi fechado com fio inabsorvivel
(Nylon 3,0) (Figura 7).

Por fim, testou-se a tensao obtida mobilizando o tor-
nozelo em flexdo e extensdo. Iniciou-se sutura do subcuta-
neo com fio absorvivel (Vycril 0) e pele com fio inabsorvivel
(Nylon 3,0) em pontos separados (Figura 8). Realizou-se
curativo compressivo e confecgdo de tala gessada entre 10 e
20° de flexao plantar.

Pos operatorio

Em nosso protocolo, os pontos foram removidos em
até duas semanas, mantendo-se tala gessada em flexdo
plantar por quatro a seis semanas. Apos esse periodo,
uma Ortese imobilizadora com o pé em posicao plantigra-
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Figura 1 - Vista posterior do retropé e perna mostrando demarcacio  Figura 3 - Area de tendao debridada
de pele para incisao cutanea

Figura 2 - Nervo sural isolado

da foi utilizada por mais quatro semanas, iniciando carga
com auxilio de muletas. Apds 8 a 10 semanas, permitiu-se
carga total com uso da Ortese, e com 12 semanas retirou-
se a oOrtese.

A fisioterapia teve inicio por volta de quatro semanas
visando diminui¢do de edema e mobilizagao passiva. O re-
torno ao esporte deu-se entre 4 a 6 meses.

RESULTADOS

No pés-operatério, o tempo de imobilizagao foi, em mé-
dia, 11 semanas (de 4 a 16). A permanéncia sem carga foi de
8 semanas (de 3 a 20). Apds esse periodo, iniciou-se carga
parcial permanecendo o paciente com média de 4 (4 a 8) se-

manas e carga total apés 12 semanas (6 a 16). A reabilitacio ~ Figura 5 - Tendao sobre o coto distal

Rev ABTPé. 2010; 4(1): 40-51.




Figura 6 - Flexao plantar

fisioterapica foi realizada por 16 (88,8%), com numero de
sessoOes variando de 10 a 46 (20) (Tabela 3).

Complicagdes como deiscéncia e infeccao superficial fo-
ram observadas em dois (11,1%) pacientes (NDR e WC]),
ambos tratados com antibioticoterapia via oral e curativo,
com nenhum caso de lesdo nervosa e rerruptura (Tabela 3).

Foram avaliados sintomas subjetivos pds-operatorios
como dor, sensagdo de fraqueza/perda de forca, sensacdo
de perda de mobilidade/movimento. O paciente graduou de
0 a 10 desses sintomas com o auxilio da escala de faces de
Bieri et al.?. A dor graduada foi 0 em 16 pacientes (88,8%),
1(5,5%) paciente (V]JGT) graduou em 2 e 1 (LMC) (5,5%)
em 3. Sensagao de fraqueza foi de 0 em 15 (83,3%), 1 (LMC)
(5,5%) graduou em 1, 1 (GABM) (5,5%) em 5 e 1 (YHN)
(5,5%) em 8. Sensacao de redugao de mobilidade foi gra-
duado em 0 por 11 (61,1%), 1 por 1 (YHN) (5,5%), 2 por 3
(AG, LMC, MAD) (16,6%) e 5 por 3 (GABM, PCB, V]JGT)
(16,6%) (Grafico 2).

Outro escore avaliado no pés-operatério foi o Short
Form 36@ (SF 36); questionario genérico autoaplicavel de
qualidade de vida que avalia sete itens no total. No trabalho,
foram avaliados trés fatores (capacidade funcional, limita-
cao fisica e dor) com valores obtidos em nimeros absolutos
variando de 0 (minimo) a 100 (maximo). Os resultados fo-
ram: capacidade funcional, com uma variagao de 75 a 100

Oliveira AL, Igndcio H, Figueiredo MG, Montanha JRG

Figura 8 - Sutura de pele

(96,66); limitagao por aspecto fisico, com pontuagdo maxi-
ma em todos avaliados (100); e dor, com média de 98,33 (80
a 100) (Grafico 3).

Treze pacientes (72,2%) retornaram ao mesmo nivel de
atividade fisica prévio, sendo que entre eles, 3 (16,6%) vol-
taram no periodo entre 3 e 6 meses e 10 (65,5%) apds 6 me-
ses. Cinco pacientes (27,7 %) nao retornaram, sendo que trés
(16,6%) alegaram falta de tempo e dois (11,1%) por medo
de nova lesdo e nenhum paciente mudou de profissao devi-
do alesao (Tabela 4).

Dificuldade no uso de calcados foi observada em trés
(16,6%) pacientes, todos referindo que cal¢ados com cano
pouco mais alto incomodavam a regido posterior do calca-
nhar sem, no entanto, referir dor. Um paciente ja referia esse
incémodo previamente a cirurgia, porém, sem diagnostico
de tendinopatia insercional (Tabela 4).

Por fim, avaliou-se a satisfagdo do paciente com o pro-
cedimento e a parte estética. Solicitou-se aos entrevistados
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Tabela 3 - Dados pds-operatorios

Carga (em semanas)

Complicagdes cirtirgicas

Imobilizagao Fisioterapia ~ -
Nome Sem . " Infeccao Lesao nervosa
(semanas) (ndmero de sessdes)
AC 16 12 4 15 Nao N&o
AG 8 4 4 10 Nao Nao
AP 10 10 4 20 Nao Nao
CALO 12 8 8 Nao Nao Nao
DR 12 8 4 Nao Nao Nao
GMS 8 6 4 20 Nao Nao
GABM 14 4 8 20 Nao N&o
JLO 12 12 4 46 Nao Nao
JOS 14 12 4 10 Nao N&o
LMC 16 10 6 30 Nao Nao
MAD 12 12 4 20 Nao N&o
NDR 12 8 4 30 Sim Nao
JCS 7 8 4 15 Nao Nao
PCB 6 3 & 16 Nao Nao
SAT 8 4 10 Nao Nao
VIGT 16 12 4 25 Nao Nao
WCJ 12 6 4 10 Sim Nao
YHN 4 6 4 12 Nao Nao
9
8
7
6
5 @Dor
mFraqueza
4 oMobilidade
3
2
1 | I:
0
AC |AG | A DR |GMS [GABM| JLO | JOS | LMC | MAD | NDR| JCS | PCB | SAT | VJGT | WCJ | YHN
|@Dor 0 0 0 0 0 0 0 0 3 0 0 0 0 2 |0 0
\lFraqueza 0 0 0 0 0 5 0 0 1 0 0 0 0 0 0 8
|[oMobilidade]| 0 2 0 0 0 5 0 0 2 0 0 5 0 510 1
Grafico 2 - Sintomas pds-operatdrios
1004 - .
90+ H
80+ H
70 H
60- H
@ Capacidade funcional
50+ H @ Limitacdo por aspecto fisico
0 Dor
40+ H
30+ H
20+ H
10+ H
01 M [MA | 1
c|D
‘l Capacidade funcional 100| 75 | 90
\l Limitagdo por aspecto fisico 100 {100 {100
|o Dor 100 | 80 | 100

Grafico 3 - Short Form
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Tabela 4 - Dados pds-operatdrios
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Realiza 0 mesmo nivel de atividade Satisfacao
Nome Mudou de profissao?  Nao (qual motivo?) I EEIIED PLETEER T Estética Procedimento Submeter-se-iam a0
retorno em meses?) calcados? mesmo procedimento?
AC Nao Falta de tempo Nao 8 10 Sim
AG Nao 3-Jun Nao 7 10 Sim
AP Nao 3-Jun Nao 7 10 Sim
CALO Sim mais de 6 Sim 8 10 Sim
DR Nao 3-Jun Sim 10 10 Sim
GMS N&o Falta de tempo - Nao 0 10 Sim
GABM Nao Medo de nova lesao - Nao 8 10 Sim
JLO Nao mais de 6 N&o 8 10 Sim
JOoS Nao mais de 6 Nao 9 10 Sim
LMC Nao mais de 6 N&o 0 10 Sim
MAD Nao mais de 6 Nao 10 10 Sim
NDR N&o mais de 6 Nao 5) 7 Sim
JCS Nao mais de 6 Sim 8 10 Sim
PCB Nao mais de 6 N&o 0 10 Sim
SAT Nao Falta de tempo Nao 8 10 Sim
VJGT Nao mais de 6 N&o 9 10 Sim
WCJ Nao mais de 6 Sim 1 10 Sim
YHN N&o Medo de nova lesdo Nao 4 8 Sim

Tabela 5 - Dados objetivos

Circunferéncia da

Flexao plantar Flexao dorsal .
panturrilha

Nome Operado Operado Operado Lt i

operado operado operado  (cm)
AC 48 47 30 30 88 37 22,5
AG 42 52 21 30 39 39 28
AP 45 45 30 30 85 38 25
CALO 40 50 20 25 33,8 33 20
DR 44 48 22 26 34 36 20
GMS 46 48 30 30 37 39 25
GABM 47 50 18 26 34 34 32
JLO 40 50 12 28 41 43 16
JOS 85 40 29 28 42 43 22,5
LMC 32 44 22 32 40,5 41,5 27,5
MAD 28 40 29 30 40,5 42 25,5
NDR 32 40 28 28 34 41 21
JCS 50 50 25 25 B8l 33,5 23,5
PCB 50 50 20 30 38 39 29
SAT 44 52 28 33 38 43 20
VJGT 42 45 20 28 37 38 26
WCJ 34 40 24 32 44 45 25
YHN 40 50 20 30 34 38 25

uma nota com o auxilio da escala de faces de Bieri et al.?¥,
sendo 0 (minima) e 10 (maxima). A média da avaliacdo es-
tética foi 6,1 (de 1 a 10). Na avaliacdo do procedimento a
média foi 9,7 (de 7 a 10). Todos (100%) pacientes referiram
que se submeteriam novamente a mesma técnica (Tabela 4).

Resultados objetivos foram comparados: a média de fle-
%80 plantar do lado operado foi de 41,05 (de 28 a 50) e nao-
operado foi de 46,72 (de 44 a 52). A média da dorsiflexdo do
lado operado foi 23,77 (de 12 a 30) e nao-operado foi 28,94
(de 25 a 32). Esses valores foram dados em graus, obtidos
pelo mesmo examinador por meio de um goniémetro onde

os valores foram pareados estatisticamente por meio do teste ¢
de Student. Foi observada diferenca estatistica tanto na flexao
plantar quanto na dorsal (p<0,05). A circunferéncia da pantur-
rilha de ambos os lados foram aferidas em centimetros, num
local determinado a 15 ¢cm do polo inferior da patela, com o
joelho a 90° de flexao e tornozelo em posicao neutra. Seus va-
lores foram: lado operado com média de 37,12 (de 33 a 44) e
nao-operado de 39,05 (de 33 a 45), ndo tendo sido observada
diferenca estatistica entre esses valores. Por Gltimo, o tama-
nho da cicatriz foi, em média, 24,08 (de 16 a 32) (Tabela 5).

DISCUSSAQ

O tratamento cirtrgico da ruptura aguda do tendao cal-
caneo €, atualmente, o mais aceito pela maioria dos autores,
e varias técnicas sdo descritas para a reconstrugao tendino-
sa, a fim de proporcionar resultados funcionais e estéticos
satisfatorios?2Y.

Quando o tendao calcaneo se rompe, suas fibras, mui-
tas vezes ja degeneradas, se esgar¢am longitudinalmente e
de forma irregular, préximo a jungdo miotendinosa ou en-
tdo junto a sua insergdo no calcdneo?). A tensdo muscu-
lar exercida pelo complexo gastrocnémio-solear afasta os
cotos tendinosos progressivamente; as fibras tendinosas
apresentam-se em varias dire¢des, levando a cicatrizagao de
ma qualidade e inelastica, resultando na diminui¢ao da po-
téncia funcional e no alongamento do tendao®?”. O reparo
primario pode ser realizado quando, ao abordar a lesao, nao
é observada uma extensa degeneracdo tendinea macroscopi-
ca, sendo possivel uma sutura entre os cotos com uma forga
que nao tensionara excessivamente o tendao, levando a uma
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flexao plantar em excesso. Técnicas como Kessler modifica-
do, Bunnell ou Krackov?®® devem, portanto, ser evitadas nas
rupturas nao-insersionais do tendao calcaneo quando, ap6s
debridar a parte degenerada do tendao, os cotos proximal e
distal permanecem afastados.

A sutura percutinea, idealizada por Ma e Griffith®),
também nao se estabeleceu como método de primeira es-
colha nas lesdes do tenddo calcaneo; complicagdes como
infec¢do na emergéncia do fio, compressao do nervo sural e
reruptura tém sido relatadas.

Em 1975, Abrahan et al.®” descreveram um alongamen-
to tipo V-Y utilizando a porgdo proximal do tendao calca-
neo, permitindo sutura término-terminal. Essa técnica tem
como principal limitagdo ndo permitir um alongamento sufi-
ciente do tenddo a fim de realizar sutura apds debridamento
da area degenerada.

Outras técnicas descritas utilizam materiais sintéticos,
como polimero de fibra de carbono®), dacron® e tela de
marlex®, ou estruturas ndo-regionais, como lamina de fas-
cia lata® e, mais modernamente, tenddes flexores do joelho
(gracil e semitendineo).

Bosworth®, em 1956, utilizou uma tira central do tri-
ceps sural enquanto Lyndholm®), em 1959, preconizava,
para o reforgo tendinoso, a utilizagao de duas tiras de triceps
sural. Lynn®, em 1966, passou a utilizar o tendao do plantar
delgado como reforco e Teuffer®), em 1977, utilizou o ten-
dao do fibular curto através de orificio no calcaneo; técnica
esta modificada por Turco e Spinella®®, em 1987. Outros au-
tores recomendam a utilizacdo do flexor longo do halux®
ou do flexor longo dos dedos®”.

A técnica de Bosworth tem a vantagem de ndo utilizar
enxerto de outro local (sitio doador), utilizando o préprio
tenddo com boa resisténcia, espessura e comprimento ade-
quados e, como principal desvantagem, o amplo acesso ne-
cessario ao procedimento. Essa técnica tem sido modificada
por varios autores. Gerdes®® retirou uma tira de tenddo mais
espessa que a proposta por Bosworth, rebatendo e girando-a
onde a por¢do muscular proximal foi colocada de encontro
ao coto distal. A técnica descrita pelos autores assemelha-se

a descrita por Farizon®

), na qual o retalho ndo é rodado e a
porgado muscular ndo entra em contato com o coto distal.
Em seu estudo, Farizon®? avaliou 42 atletas de alto ren-
dimento submetidos ao procedimento de Bosworth. Seis de
seus pacientes (14,28%) tiveram complica¢oes ditas meno-
res (deiscéncia ou infecgdo superficial), com uma rerruptura
e nenhuma complicagdo maior (infeccdo profunda ou TVP).
Nossos dados assemelham-se a esses achados, dos quais
dois (NDR e WCJ) (11,11%) casos de deiscéncia de sutura
e infecgdo superficial foram tratados com antibioticoterapia
via oral e curativo com boa evolucao, sem interferir no resul-
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tado funcional final e satisfacdo. Isso demonstra que mesmo
sendo um procedimento considerado invasivo, com uma
técnica apurada, é possivel realiza-lo com baixa morbidade.

Apesar de o estudo demonstrar diferenca estatistica na
mobilidade do tornozelo entre os lados operados e nao-ope-
rados, 11 (61,11%) pacientes referiram nao sentir qualquer
diferenca de mobilidade apés a cirurgia, e dentre os demais
que perceberam essa diferenga, alegaram nao interferir em
suas atividades, ndo sendo essa uma queixa importante ob-
servada no estudo.

No pés-operatério, 16 (88,8%) pacientes nao referiram
qualquer tipo de dor por meio do método de escala de faces
de Vieri (1990) e, no outro escore avaliado, (SF 36), demons-
trou-se dor de 98,33 em numeros absolutos apresentando
ser um procedimento com baixo indice de dor residual.
Apesar de nio realizarmos uma avaliagao objetiva para forca
muscular, subjetivamente 15 (83,3%) ndo apresentam ne-
nhuma sensagdo de fraqueza.

No estudo de Farizon®’, 93% de seus pacientes retor-
naram a sua atividade profissional prévia e 78,5% deles
voltaram ao seu esporte apos a lesdo. Todos nossos pacien-
tes retornaram ao seu trabalho prévio, com nenhum deles
necessitando de mudanga de emprego. Treze (72,2%) re-
tornaram ao seu nivel de atividade esportiva prévia, dados
semelhantes ao trabalho de Farizon. Ao questionar sobre
possibilidade de realizar tarefas com muito esfor¢o como
correr, 14 realizariam-nas sem nenhuma dificuldade e qua-
tro com um pouco de dificuldade. Dezessete pacientes refe-
riram ser capazes de andar mais de um quilémetro ou subir
escadas sem nenhuma dificuldade, e um realizava com algu-
ma dificuldade. O estudo demonstrou, também, que a redu-
cdo da capacidade funcional e a limitagao fisica ndo foram
queixas consideraveis pelos entrevistados.

Clinicamente, a circunferéncia da panturrilha teve uma
diferenca média de 1,93 cm entre o lado nao-operado e o
operado. Essa diferenca ndo foi estatisticamente relevante,
nao interferiu no resultado clinico e nem foi uma queixa
estética.

Neste estudo o tamanho da cicatriz foi, em média, 24,08
cm. A nota média foi de 6,11, com 6 pacientes graduando
com nota menor ou igual a 5, sendo esta a principal critica
com relacdo ao método.

CONCLUSAO

O procedimento proposto por Bosworth demontrou-se
eficaz no tratamento das rupturas agudas do tendao calcaneo
com baixo indice de complicagdes e alto indice de satisfagao.
A maioria dos pacientes (72,2%) retornou ao mesmo nivel
de atividade fisica prévia a lesdo. Apesar de estatisticamente



observar uma diminui¢do da amplitude de movimento, esse

fator nao foi uma queixa importante. A queixa principal do

paciente ao procedimento foi o tamanho da cicatriz cirtrgica

sendo, provavelmente, a questao estética o principal motivo

10.

11.

12.

13.
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de abandono da técnica no nosso meio. O procedimento de

Bosworth deve ser mais uma técnica a ser considerada em

nosso arsenal terapéutico no tratamento da ruptura aguda

do tendao de calcaneo.
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Anexo 1
Dados pessoais
Nome:
Idade: Sexo:
Profisséo:

Pré-operatorio

Data da les&o:

Data cirurgia:

Mecanismo da lesao:

Lado dominante:

Lado da leséo:

IMC:

Sintomas:

Dor: 0-10

Sensacao de fraqueza / perda de forca: 0-10

Sensacao de redugcao mobilidade / movimentagéo: 0-10

Leséo prévia: Sim( ) 30 (
Tratamento: Sim( ) o ( Quais?
Comorbidades:

Diabetes: Sim( ) ao (

AR: Sim( ) a0 (
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Alteragdo neuromuscular: Sim( ) Nao ()
Alteracdo neurolégica: Sim( ) Nao ( )
Tabagismo: Sim( ) Nao ()
Qutros: Sim( ) Nao ( ) Quais?
Medicagoes :
Dificuldade uso de calgados:
Sim( ) Nao( ) Quais?
Realizava alguma atividade esportiva?
Sim( ) Nao ( ) Quais?
Qual frequéncia/semana? 1 ( ) 2() 3() >4( )
Pds-operatério
Tempo de seguimento pds-operatorio:
Tempo de imobilizagao:
Carga:
___semanas sem carga ___semana com carga parcial _semana com carga total
Fisioterapia: Sim( ) Nao ( )
Nimero de sessoes:
Complicacoes:
Deiscéncia: Sim( ) Nao ( )
Tratamento? Qual? Tempo?
Infecgdo: Sim( ) Néo ( )
Tratamento? Qual? Tempo?
Lesao nervosa: Sim( ) Nao ( )
Tratamento? Qual? Tempo?
Rerruptura: Sim( ) Nao ( )
Tratamento? Qual? Tempo?
Dor: 0-10
Sensacao de fraqueza: 0-10
Sensacgao de redugao mobilidade: 0-10
Mudou profissdo apés a leséo: Sim( ) Nao ( ) Qual?
Realiza mesmo nivel de atividade que exercia previamente a lesdo Sim( ) Nao ( )
Se ndo, por qual(is) motivo?
Se sim, quanto tempo durou para seu retorno?
()3 meses () de 3 a6 meses () mais que 6 meses
Dificuldade uso de calgados: Sim( ) Nao ( ) Quais?
Satisfacdo com estética: graduar de O (nota minima) e 10 (nota méxima) 0123456738910
Satisfagdo com procedimento em geral: graduar de 0 (nota minima) e 10 (nota méxima) 0123456738910
Submeteriam ao mesmo procedimento?
Sim( ) Nao ( ) Por qué?
Dados Objetivos
Lado operado Lado nao-operado Diferenca
Flexdo plantar*
Flexdo dorsal*
Amplitude funcional do tornozelo*
Circunferéncia da panturrilha**
*Aferida com gonidmetro
**Nferida a 15 cm abaixo do polo inferior da patela com joelho a 90° de flexdo e tornozelo em posicao neutra
Tamanho da cicatriz (cm)
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