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Tratamento da exposição do tendão de Aquiles
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Introdução: O tendão de Aquiles é responsável pela extensão plantar, 
sendo essencial para deambulação. Sua localização no terço inferior 
da perna torna a exposição grave e de difícil tratamento. Objetivo: 
Apresentar a experiência dos autores no tratamento da exposição 
do tendão de Aquiles, técnicas empregadas e resultados obtidos. 
Método: Estudo retrospectivo de pacientes operados de junho de 
1994 a junho de 2018 e os resultados obtidos. Resultados: Foram 42 
pacientes operados, sendo a maioria do gênero masculino (84%). Os 
procedimentos realizados variaram de acordo com a necessidade de 
cada caso. Discussão: Comparação dos procedimentos realizados pelos 
autores com os existentes na literatura. Conclusões: O tratamento deve 
ser precoce e depende de fatores locais e do paciente. Cirurgias que 
deixaram menos sequelas nas áreas doadoras foram as mais empregadas, 
com resultados funcionais semelhantes às cirurgias de grande porte. 
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INTRODUÇÃO
O tendão de Aquiles é formado pela união da aponeurose 

distal dos músculos gastrocnêmios medial e lateral com 
a aponeurose do músculo sóleo, no terço distal da perna. 
É arredondado em sua porção distal até cerca de quatro 
centímetros do calcâneo, tornando-se então aplainado. Insere-
se na tuberosidade superior daquele, através de uma camada 
de cartilagem hialina onde o osso não é coberto por periósteo. 
Sua circulação tem vasos provenientes da junção músculo-
tendinosa, dos tecidos conectivos circundantes e da porção distal 
(óssea-tendinosa). Apesar desses três sistemas, sua circulação é 
considerada pobre, principalmente no seu terço médio e inferior. 
Recebe na sua porção inferior e superior ramos da artéria 
tibial posterior e na porção média, ramos da artéria fibular. O 
paratendão fornece suprimento vascular, porém esse é escasso.

Sua função é realizar a extensão plantar, sendo 
essencial para deambulação. A ruptura do tendão traz 

transtornos importantes. Tem como causas a atividade esportiva 
nos mais jovens e a ruptura espontânea nos idosos com 
problemas circulatórios, de origem inflamatória ou associada 
a doenças autoimunes. A utilização de medicamentos como 
os corticoesteroides e as fluoroquinolonas, também tem sido 
implicada na etiologia1.

A exposição tendinosa nos jovens tem como causa 
principal a complicação do tratamento da ruptura do mesmo, 
que ocorre geralmente a 2 a 6 cm do calcâneo1. A presença de 
corpo estranho (fios de sutura) e a constrição circulatória da 
sutura acabam levando parte do tendão à necrose com formação 
de fístulas, que podem estar associadas a infecção local. A 
infecção pós-operatória ou necrose tendinosa acontecem em 2% 
a 5% das cirurgias de reparação2. Por se localizar no terço inferior 
da perna, é um dos locais de maior dificuldade de tratamento, 
pois os tecidos locais têm pouca elasticidade (Figura 1).
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Em dois casos com grande exposição tendinosa, foram 
realizados dois retalhos microcirúrgicos anterolaterais da coxa6, 
com posterior lipoaspiração dos mesmos (Figura 4).

A maioria dos nossos pacientes (52%) apresentavam 
grande necrose do tendão exposto, pois nos foram encaminhados 
tardiamente. Nesses casos, realizamos a retirada completa do 
tendão e fechamento direto da lesão, quando a pele ao redor 
assim permitia ou por meio de enxertia de pele parcial, sobre 
tecido de granulação. Nesses casos em que realizamos enxertia 
de pele, os cuidados pós-operatórios como uso de calçados 
especiais se fizeram necessários para evitar úlceras locais. 

Em todos os casos mantivemos imobilização da 
articulação do tornozelo em 90 graus por três semanas, até a 
cicatrização do tendão e da pele, quando iniciamos a fisioterapia 
(Figura 5).

Figura 2. Exposição tendinosa com marcação do retalho perfurante; pós-
operatório imediato; pós-operatório tardio.

Figura 1. Fístulas únicas e múltiplas.

O tratamento consiste em desbridamento cirúrgico 
adequado e fechamento da lesão. Este pode ser direto, quando 
possível, ou por meio de retalhos locais ou à distância. Vários 
autores apresentaram métodos de tratamento bem variados, 
sempre enfatizando ser o melhor tratamento. A nosso ver, cada 
caso tem seu tratamento individualizado.

OBJETIVO
Os autores apresentam a experiência no tratamento 

da exposição do tendão de Aquiles, as técnicas utilizadas e os 
resultados obtidos.

MÉTODO
Estudo retrospectivo de pacientes operados com 

exposição do tendão de Aquiles, no período de junho de 1994 a 
junho de 2018, nas mais variadas formas de exposição tendinosa, 
desde fístula única a múltiplas até grandes necroses tendinosas 
expostas.

Foram excluídos os casos atendidos em caráter de 
emergência com exposição tendinosa. Esses pacientes foram 
operados no Hospital Universitário Cajuru e em clínica privada 
na cidade de Curitiba, Paraná.

RESULTADOS
Foram operados 42 pacientes nesse período, sendo a 

maioria do gênero masculino (84%). A idade média foi de 48 
anos, sendo o mais jovem com 19 e o mais idoso com 84 anos.

O tratamento visou o desbridamento cirúrgico adequado 
com retirada dos tecidos desvitalizados e cobertura das fibras 
remanescentes com tecidos bem vascularizados. Objetivou-se 
preservar a maior quantidade de tecido viável no local para a 
manutenção da função e para que as cicatrizes resultantes não 
limitassem a excursão articular do tornozelo.

Nos casos que apresentavam apenas fístulas únicas ou 
múltiplas (28%), realizamos a abertura da pele com retirada 
do tendão desvitalizado e dos corpos estranhos (fio de sutura). 
O fechamento desses se deu por meio de sutura direta da pele 
e realização de zetaplastia local quando existia elasticidade 
(sem fibrose) ao redor da lesão, com intenção de diminuir a 
tensão na sutura, evitando assim uma possível deiscência pela 
movimentação além de profilaxia da retração cicatricial.

Nos casos que apresentavam perda de tecido maior 
que as fístulas, realizamos desbridamento, descolamento e 
aproximação primária da pele ou por meio de retalhos locais. 
Dentre esses, realizamos em um caso mais antigo o retalho 
baseado na artéria calcânea lateral com enxertia de pele na área 
doadora3,7 e em um caso retalho perfurante (Figura 2).

Em dois casos (5%) em que o tendão viável exposto 
encontrava-se mais superiormente, com pouca fibrose local, 
fizemos cobertura com retalhos do músculo sóleo trazendo a 
porção muscular para frente, sendo um com pedículo proximal 
e o outro com pedículo distal. Em um segundo tempo cirúrgico 
realizamos a enxertia de pele no local, com bons resultados. 

Nos pacientes jovens com maior exposição de tendão 
viável, nossa indicação foi o uso de retalhos de pedículo distal 
como o sural reverso4 (dois casos) e o fasciogorduroso (um caso), 
como descrito por Gumener5 (Figura 3).

Figura 3. Exposição do tendão após desbridamento cirúrgico. Retalho sural 
reverso. Pré e pós-operatório.

Figura 4. Retalho anterolateral da coxa. Pós-operatório imediato, com 1 ano e 
5 anos. 

Figura 5. Pré-operatório. Ressecção completa com zetaplastia, pós-operatório 
6 anos.
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o resultado funcional foi igual. Tanto os jovens como os idosos 
retornaram às suas atividades físicas normais.

Atualmente, evitamos grandes procedimentos cirúrgicos, 
principalmente nos mais idosos, nos quais realizamos o 
desbridamento cirúrgico e fechamento direto por meio de 
sutura. A zetaplastia, quando os tecidos assim o permitirem, 
facilita a cicatrização e evita cicatrizes hipertróficas locais 
(Figura 6).

Figura 6. Necrose tendinosa; ressecção completa; manutenção da função.

DISCUSSÃO
A cirurgia do tendão de Aquiles é bastante comum e 

está indicada para as rupturas agudas e as consequentes a 
tendinites crônicas.

O tratamento deve ser o mais precoce possível e depende 
de fatores como: a idade do paciente, a localização da exposição 
e as condições do tendão. A intervenção precoce evita uma maior 
quantidade de tendão necrosado.

O tipo da reconstrução depende do tamanho da lesão, 
das condições do tendão e das condições gerais do paciente, 
como preconizou Koski e cols. em 20031.

Na maioria de nossos casos, os pacientes eram idosos, 
com doenças associadas, haviam sido submetidos a infiltração 
local com corticoide ou tomavam corticoide ou outros 
medicamentos, que favoreceram a lesão e que dificultavam a 
cicatrização

Nesses pacientes realizamos o desbridamento dos 
tecidos desvitalizados e, quando possível, o fechamento direto da 
lesão. Pudemos notar que nos casos em que foi possível realizar 
uma zetaplastia local obtivemos os melhores resultados, sem 
retração cicatricial e cicatrização mais rápida da lesão.

Marchesi e cols., em 2016, revisando a literatura, 
levantaram 69 trabalhos publicados com intenção de montar um 
guia de conduta no tratamento desse tipo de lesão2. Relataram 
que a maioria desses trabalhos se baseava em casos e séries 
limitadas de pacientes e mostravam a conduta de cada cirurgião 
de acordo com as condições locais e gerais de cada paciente. 
Concluiu que a melhor solução, de acordo com a experiência 
de cada cirurgião e os desejos dos pacientes, era aquela em que 
as cirurgias trouxessem menos sequelas à área doadora. Nesses 
trabalhos, os retalhos perfurantes locais foram a primeira opção 
para as lesões menores, o retalho sural reverso para as lesões 
de moderadas a grandes e os retalhos microcirúrgicos para as 
maiores e mais complexas lesões.

Nos nossos casos realizamos apenas um retalho cutâneo 
axial local baseado na artéria calcânea lateral, com boa cobertura 
do tendão, porém com a área doadora enxertada em contato com 
o calçado, com riscos de ulceração. Acreditamos que os retalhos 
perfurantes cutâneos dessa região e mesmo os da região do pé 
podem ser uma boa opção8. 

Entre os retalhos locais, realizamos em dois casos o 
retalho do músculo sóleo nas lesões do terço proximal do tendão, 
como preconizado por Türker e cols.9 Fizemos um dos retalhos 
com pedículo proximal e um com pedículo distal, com posterior 
enxertia de pele.

Nos casos que apresentavam exposição do tendão viável, 
preferimos os retalhos de pedículo distal com pele, que dão uma 
boa cobertura local e as áreas doadoras quando enxertadas 
ficam mais distantes, apesar de deixarem cicatrizes maiores.

Naqueles pacientes jovens, com tendão viável, realizamos 
em apenas dois dos nossos casos cobertura com retalho sural 
reverso.

Em outros dois casos realizamos a cobertura com retalho 
microcirúrgico anterolateral da coxa devido à grande extensão 
da lesão, com bons resultados que necessitaram, posteriormente, 
de lipoaspiração para diminuir o volume.

Concordamos com Bae, que comparou os resultados de 
15 pacientes operados que retiraram todo o tendão com o lado 
contralateral normal, e mostrou com ecografia que a cicatriz 
resultante forma uma fibrose parecida com o tendão10. Esses 
pacientes tiveram função excelente em nove casos e boa em 
seis casos. Nos nossos casos em que ressecamos todo o tendão, 

CONCLUSÃO
Concluímos que os procedimentos necessários para 

correção da exposição tendinosa com necrose varia de acordo 
com a idade, condições locais e gerais de cada paciente. Os 
procedimentos que necessitam a retirada completa do tendão 
também trazem bons resultados, com retorno dos pacientes às 
atividades normais, com poucas sequelas. Um procedimento 
menor, como a ressecção do tendão e fechamento direto pode 
ser a melhor conduta, evitando maiores sequelas nas áreas 
doadoras.
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