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Introdução

Tendinopatias do Aquiles

O tendão calcâneo é o tendão mais forte e espesso do corpo
humano.1,2 Origina-se da confluência dos músculos sóleo e
gastrocnêmio (possuidor de dois ventres) e toda a unidade é
denominada tríceps sural.3 A cerca de seis centímetros
(proximais) de sua inserção na tuberosidade posterior do
osso calcâneo, esses ventres formam o tendão. Nesse trajeto,
ele apresenta uma rotação de cerca de 180 graus de sua

estrutura, determinando que as fibras provenientes do sóleo
estejam mediais e as do gastrocnêmio laterais na sua porção
distal. Essa rotação confere maior força e resistência ao
tendão ao diminuir a fricção entre as fibras e suas distorções.
No entanto, pode comprometer a vascularização local.4

A topografia de dois a seis centímetros proximais da
inserção é designada região não-insercional. Apresenta baixa
vascularização por conta da longitude em relação às porções
miotendínea e óssea, conferidoras de aporte nutricional
adicional. Essas particularidades anatômicas a predispõem
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Resumo As afecções que acometem o tendão calcâneo são extremamente comuns na
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objetivo de potencializar o resultado da abordagem não-operatória e diminuir a

quantidade de pacientes que necessitam de uma cirurgia. Esses procedimentos

operatórios apresentam uma boa resposta álgica e funcional dos pacientes, no entanto

não são livres de complicações e dos altos custos que os cercam.
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Abstract Calcaneal tendon injuries are extremely common in the general population and in

orthopedics routine care. Its increasing incidence, which is motivated by an aging

population, improved access to the health care system, increased prescription of

continuous-use medication, erratic participation in sports and other factors, has had a

direct impact on society. Consolidated treatment options for tendinopathies lack

quality scientific support formanymodalities. New therapies have emerged to enhance

nonsurgical approach outcomes and to reduce the number of patients requiring

surgery. Although these operative procedures provide good pain relief and functional

outcomes, they are costly and may lead to complications.
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à ocorrência de doenças degenerativas e rupturas. Distal-
mente, o tendão tem uma anatomia particular, também
favorecedora do desenvolvimento de tendinopatias. A alcu-
nha de região insercional pressupõe os dois centímetros
distais do tendão até a sua implantação no os calci. Nessa
localização, o Aquiles é balizado por uma bursa anterior
(retrocalcaneana) e uma bursa posterior (pré-aquileana ou
subcutânea) no plano sagital. Sua inserção na tuberosidade é
especializada, espraiada, tipo leque, com fibras que se esten-
dem tanto no plano lateral, quanto medial e distal.1

Essa êntese é extremamente singular e considerada por
alguns autores como um órgão particular. É formada pela
junção osteotendínea, coberta por uma fibrocartilagem sesa-
moide adjacente ao tendão, pelo periósteo dorsal da tube-
rosidade e pelo ápice da gordura de Kager. As bursas estão
distais nessa topografia.2,5 A microanatomia do tendão cal-
câneo respeita a organização de outros tendões do corpo
humano. O componente celular é formado por tenócitos e
tenoblastos em até 95% dos seus elementos. Essas células têm
diferentes tamanhos e formas, sendo dispostas em cadeias
longas e paralelas. O elemento extracelular é composto em
90% por tecido colágeno, com predominância do tipo I (95%),
organizado em bandas paralelas mantidas por pequenas
moléculas proteoglicanas. Cerca de 2% do elemento é com-
posto de elastina, que confere até 200% de capacidade de
deformação antes da falha. O envelhecimento e a incapaci-
dade corpórea em prover cicatrização ideal a esses tecidos
modificam essa configuração, promovendo o acúmulo de
mucina, fibrina, e colágeno dos tipos III e VII.2,6

A tendinopatia do calcâneo é classificada de acordo com
seu sítio anatômico em insercional e não-insercional. A
tendinopatia insercional do Aquiles (TIA) ocorre na implan-
tação do tendão na tuberosidade do osso calcâneo a até dois
centímetros proximais a essa. Está geralmente associada ao
entesófito de tração (esporão superior), à deformidade de
Haglund (pump bump) e às bursopatias pré e retroaquileana.
A diferenciação entre os dois sítios da doença não é mera-
mente topográfica, sendo consensual na literatura. Existem
diferenças na epidemiologia das duas condições, assim como
teorias etiológicas díspares com algumas similaridades. Ape-
sar de poderem coexistir tanto de modo assintomático
quanto sintomático (tendinopatia mista do calcâneo), são
consideradas enfermidades distintas na apresentação clínica
e no tratamento.7,8

Fisiopatogenia

Degenerações intratendíneas secundárias a quadros inflama-
tórios de baixo grau e pobre cicatrização biológica caracteri-
zam a tendinopatia do calcâneo. Múltiplas hipóteses foram
levantadas para a etiologia dessa doença, dentre elas a sobre-
carga (overuse), o desequilíbriomuscular, omau alinhamento,
e o decréscimo no aporte sanguíneo e na forca tênsil com o
decorrer do envelhecimento. Atualmente, acredita-se que a
origem seja multifatorial, com fatores mecânicos, vasculares,
neurais e genéticos desempenhando diferentes papéis nesse
processo. A ocorrência de doenças sistêmicas e a utilização de
certasdrogas tambémexerceminfluência adjuvantenodesen-
volvimento dessa condição.9

O fator extrínseco mais tradicionalmente associado às
tendinopatias, em particular a do Aquiles, é a sobrecarga.
Microlesões, induzidas pela atividade, que ultrapassam a
capacidade regenerativa do tecido, explicam a incidência
bimodal dessas doenças. Pacientes jovens praticantes de ati-
vidades físicas de alta demanda e pessoas demeia idade que já
apresentam um potencial de cicatrização comprometido são
as populações mais acometidas por essa afecção.4,9–11

Pé cavo, pé plano, instabilidade do tornozelo, sexo e sobre-
peso também são relacionados ao desenvolvimento da dege-
neração intratendínea. Alguns autores citam esses fatores
como risco para a doença, em que pese a sobrecargamecânica
inerente a essas condições. Na forma não-insercional da
doença, a presença do tendão plantar delgado em íntimo
contato com o tendão e com uma cinemática diferente do
Aquiles, foi apontada como um indutor da doença. A herança
genética, além da clara relação com algumas doenças do
metabolismo do colágeno, tem papel relevante na tendinopa-
tia à medida que se identifica a presença da degeneração do
Aquiles em familiares, assim como a ocorrência de polimor-
fismos combinados e genótipos nas populações estudas.12,13

Comorbidades, como artrite reumatoide, artrite reativa,
espondiloartropatias, lúpus, doenças de depósito (gota e
pseudogota), diabetes mellitus, amiloidose, hipercolesterole-
mia, nefropatias, síndrome de Marfan, doença de Ehlers-
Danlos, hemocromatose e osteogênese imperfecta foram
secundariamente relacionadas às doenças dos tendões nas
últimas décadas. Drogas das classes das quinolonas, estatinas,
corticoides, esteroides anabolizantes e anti-inflamatórios não
hormonais também têm sido apontadas em estudos como
promotoras de tendinopatias em decorrência da sua inibição
da síntese natural de colágeno. Entretanto, uma revisão siste-
mática recente apontou apenas o abuso de álcool e o uso de
ciprofloxacinas como fatores de risco sistêmico com evidência
forte para odesenvolvimentode tendinopatias doAquiles.14,15

Tendinopatia Não-Insercional do Aquiles (TNIA)

Epidemiologia

A forma não-insercional da doença tem uma incidência de cerca
de1,85paracada1.000habitanteseéresponsávelpor6a17%das
lesões de corredores.4,16 A prevalência dessa afecção é estimada
em 0,2% de pacientes sedentários e 9% de atletas, apresentando
característica crescente nas últimas décadas. Os custos do trata-
mentogiramemtornodos€2.500,00porpacientenotratamento
conservador, valores esses que podem sermultiplicados por seis
quando a resolução operatória é considerada.17,18

Clínica

Os pacientes comumente procuram atendimento com queixa
de dor na região do tendão (2 a 6 cm proximais da inserção)
após as atividades e que, com o tempo, podem acontecer
durante a prática esportiva ou laboral. Não é incomum a
ocorrência de rigidez na região, o que até pode anteceder o
aparecimento da dor. O aumento de volume é principalmente
notado nos indivíduos com condições mais crônicas.4,19

O exame físico deve contemplar a avaliação do alinha-
mento do paciente na procura de deformidades (pé cavo, pé
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plano, doenças congênitas). O diagnóstico é clínico e esta-
belecido pela existência de dor à palpação do corpo do
tendão, que pode também se demonstrar hipertrofiado. A
ocorrência de dor medial no tendão é altamente sugestiva da
presença do tendão plantar delgado. Alguns pacientes tam-
bém podem exibir dor na palpação da gordura de Kager.
Testes como o do arco doloroso (edema que semovimenta na
mobilização do tornozelo) e o Royal London Hospital (edema
mais doloroso na extensão) foram descritos, entretanto não
são necessários para o diagnóstico e não modificam o
planejamento.19

Propedêutica Armada

Os exames subsidiários não são necessários para o diagnós-
tico, contudo podem ser lançados para o planejamento e
prognóstico de tratamento dos pacientes. Radiografias sim-
ples podem mostrar calcificações intratendíneas, sugestivas
de doença de longa data. Alterações de sinais intrasubstan-
ciais na ultrassonografia confirmam a doença. A elastografia
tem se mostrado promissora na possível identificação de
populações suscetíveis à doença e desfechos negativos.4,20

Aressonâncianuclearmagnética (RNM)caracterizademodo
completo a tendinopatia e a presença ou não do tendão plantar
delgado. A RNM da perna tem sido estudada em pacientes com
essa doença.Mudanças no ângulo debipenação damusculatura
do tríceps sural e lipossubstituição ocorrem em pacientes com
condições crônicas do Aquiles. Por essas alterações serem de
caráter irreversível, quadros avançados geram incapacidade
funcional da unidade muscular. Utilizando a classificação de
Goutalier,músculos comsubstituiçõesgordurosasgrau0 e grau
1 podem receber procedimentos de salvamento. Degenerações
grau 2, 3 ou 4 traduzem musculaturas com elevado compro-
metimento biológico e mecânico, sendo qualquer tentativa de
reconstrução do seu tendão inócua.21,22

Tratamento Não-Cirúrgico

O tratamento conservador para as tendinopatias não-inser-
cionais do Aquiles apresentava resultados desanimadores até
o final do século passado. Os resultados insatisfatórios (29–
52%) de inúmeras estratégias perduraram por décadas pas-
sadas até que Alfredson et al.23 estabelecerem um protocolo
de fortalecimento excêntrico (FE) do tendão do Aquiles para a
forma não-insercional da doença. Esse protocolo consiste em
séries de exercícios com 180 repetições por dia, realizados na
borda de um degrau, todos os dias da semana por 3 meses
(►Figura 1). Os autores obtiveram uma taxa de 82% de bons
resultados. Por conseguinte, corroborados por estudos clíni-
cos e de imagem, conseguiram demonstrar efeito direto na
neovascularização do tendão e na sua estrutura macroscó-
pica. Já no início deste século, o protocolo Alfredson de FE era
considerado o padrão-ouro no tratamento da TNIA. Ainda
hoje, apresenta grau de recomendação A (boa evidência
baseada em estudos nível I com resultados consistentes)
para o tratamento inicial dessa condição.24,25

Alguns artigos confrontaram o protocolo original com
modificações (uma vez ao dia, três vezes na semana) , com
o fortalecimento concêntrico e com o treinamento resistido.

Os resultados, ainda que similares, foram amparados por
pouquíssimos estudos de qualidade moderada.24,26

A correção de fatores etiológicos associados, tais como o
gesto esportivo, a sobrecarga, e a utilização de drogas
tenotóxicas, deve ser estabelecida quando possível. Infiltra-
ções com plasma rico em plaquetas (PRP), sangue autólogo
ou agentes esclerosantes não encontram respaldo na litera-
tura atual de acordo com estudos de moderada qualidade
realizados.27,28 A utilização de corticoesteroides persiste
contra-indicada pelo risco de rupturas do Aquiles.29

O tratamento com terapia por ondas de choque (TOC)
oferta grau de recomendação B (evidência razoável baseada
em trabalhos nível II e III) para tratamento da TNIA. Revisões
sistemáticas recentes têm mostrado bons resultados com as

Fig. 1 Exemplo de exercício excêntrico original para tratamento da

tendinopatianão-insercional doAquiles comodescritoporAlfredsonet al.23

Rev Bras Ortop Vol. 55 No. 6/2020

Lesões do Aquiles – Parte 1: Tendinopatias Mansur et al. 659



ondas de choque radiais, apresentando uma alternativa
viável na falha do fortalecimento.30,31

Tratamento Cirúrgico

Cerca de 25 a 30% dos pacientes com TNIA evoluem para o
tratamento operatório emdecorrência da falhadas abordagens
conservadoras, o que comumenteédecretado apóspelomenos
6 meses de boa aboradgem não-operatória. Todas as técnicas
aventadas apresentam, no máximo, grau de recomendação C
(evidênciapobreouconflituosabaseadaemtrabalhosnível IVe
V) e sustentam resultados positivos (auto relatados) em cerca
de 83% dos casos. Entretanto não são isentas de possíveis
complicações, taxas essas de 6,3% em média, podendo chegar
a42%emalgumassériesdecasos. Pacientes comcomorbidades
graves e doenças que comprometem a vasculatura local apre-
sentam contraindicações claras às operações.18,32

A cirurgia busca, como muitas das modalidades não cirúr-
gicas, a indução de uma reposta cicatricial organizada em
consequência da manipulação dos tecidos locais. Além disso,
procura remover os neovasos e neonervos que se estabelecem
na porção anterior do tendão e contribuem para a gênese da
dor e da degeneração. A tenoplastia aberta é o procedimento
classicamente utilizado, à medida que permite ao cirurgião
ressecar o tecido intratendíneo doente. Taxas de sucesso que
variam entre 36 e 100% (média 78,9%) foram reportadas.33

A retirada exagerada de tecido degenerado pode enfra-
quecer o tendão e aumentar sua susceptibilidade a rupturas.
A tradicional recomendação de se reforçar, reconstruir ou
transferir tendões quando o Aquiles apresenta degeneração
superior a 50% ou é ressecado em volume acima a 50% é
extremamente empírica e não encontra respaldo na litera-
tura.34,35 A presença subjetiva de uma grande parcela de
tendinopatia deve ser manejada com procedimentos de
salvamento do tendão a depender da qualidade da muscu-
latura do tríceps sural. Lipossubstituições grau 0 ou 1 per-
mitem que o Aquiles seja reconstruído com um enxerto livre,
como por exemplo o tendão semitendíneo. Músculos em
grau 2, 3 ou 4 de Goutalier (ou tendões com aderência
extrema do coto proximal) devem ser abandonados, e uma
transferência tendínea, como por exemplo a do flexor longo
do hálux (aberta ou endoscópica), deve ser efetuada.21,22,36

Procedimentos com menor invasividade estão indicados
emquadros iniciais emais frustros da doença. A tenoscopia do
Aquiles com desbridamento anterior do tendão foi relatada
como portadora de bons resultados, apesar das pequenas
séries publicadas.37A tenotomia do plantar delgado, associada
ou não ao procedimento tenoscópico (►Figura 2), também
tem demonstrado resultados animadores não obstante a
ausência de bons estudos que a suportem.38 O alongamento
proximal do gastrocnêmio, procura aliviar o encurtamento da
cadeia muscular posterior e apresenta até 92% de acordo com
poucos estudos específicos.39 Tenotomias percutâneas do
Aquiles nas áreas doentes, com objetivo de se estimular
cicatrização local, mostraram até 75% de sucesso segundo
algumas séries pequenas de casos.40 O descolamento anterior
do tendão de modo minimamente invasivo, utilizando um fio
de sutura calibroso, foi relatado como eficaz a curto e longo
prazo.41 O resumo das indicações das modalidades de trata-

mento baseado nas evidências científicas atuais encontra-se
na ►Tabela 1.

Tendinopatia Insercional do Aquiles

Epidemiologia

As tendinopatias insercionais apresentam uma incidência
populacionalde3,7%ecorrespondema25%detodasasdoenças
do Aquiles. A prevalência em atletas corredores está entre 5 a
18%. Ocorrem tanto em pacientes sedentários, impactando
profundamente suas funções e qualidade de vida, como em
esportistas profissionais, causando perda de desempenho e
rendimento. Estima-se que 50% dos corredores terão pelo
menos um episódio de tendinopatia insercional durante a
vida. Os custos relacionados ao tratamento podem girar em
torno das £14.000,00 por paciente, considerando-se apenas o
manejo não-cirúrgico. No entanto, esse valor pode setuplicar
quando o desfecho operatório é incluído na análise.42–44

Clínica

Com frequência, os pacientes procuram atendimento com
queixa de dor, inchaço, perda de força e rigidez local. Referem
dificuldades progressivas para o treinamento atlético,

Fig. 2 Tenoscopia do Aquiles para desbridamento da sua região

anterior e tenotomia do plantar delgado.

Tabela 1 Grau de recomendação dos tratamentos para a

tendinopatia não insercional do Aquiles

Modalidade Grau de recomendação

Fortalecimento excêntrico A

Terapia por ondas de choque B

Plasma rico em plaquetas I

Tenoplastia aberta B

Tenoplastia endoscópica I

Transferência tendínea I

Procedimentos percutâneos I

Alongamento do gastrocnêmio I
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simples caminhadas e até atividades do cotidiano. Essa
hipersensibilidade local é exacerbada pela utilização de
calçados com contraforte justo (que aplicam compressão
direta na região da doença) ou pelo aumento da demanda
física. O diagnóstico é essencialmente clínico; logo, exames
subsidiários, como radiografia (RX), ultrassonografia (US) e
ressonância nuclear magnética (RNM), são realizados apenas
para confirmação da lesão, exclusão de diagnósticos diferen-
ciais, e possível planejamento operatório.45

O diagnóstico da TIA é estabelecido por meio da dor à
palpaçãoda regiãode inserção tendíneanoossocalcâneo(eaté
dois centímetros proximais). A presença de edema local, que
pode estar associado à flogose baixa, secundária ao processo
inflamatório da bursa pré-aquileana, sustenta a hipótese. O
teste dos dois dedos (two-fingers test) é descrito para a
avaliação da ocorrência da bursite retrocalcaneana e da defor-
midade de Haglund, sendo positivo quando o paciente relata
dor após a compressão da região anterior do tendão, justa
proximal ao sítio insercional. O teste de Silfverskiöld avalia a(s)
estrutura(s) responsável(is) pelo encurtamento da cadeia pos-
terior, condição frequentemente adjunta à tendinopatia do
Aquiles. É realizado com o paciente em posição prona, ao
observar ou não a melhora da extensão do tornozelo (e do
encurtamento dos músculos) na flexão passiva do joelho do
paciente. Esses dois últimos testes não são necessários para o
diagnóstico da TIA, entretanto, floreiamo cenário e podem ser
úteis na escolha do tratamento.9,45,46

Propedêutica Armada

Apropedêutica armada pode trazer algumas informações para
o prognóstico e planejamento terapêutico dos pacientes com
TIA. As radiografias são capazes de demonstrar o aumento de
volumedepartesmoles no local, a ocorrênciadeumentesófito
de tração (esporão superior) e a presença da moléstia de
Haglund (pump bump), uma neoformação óssea na superfície
superior da tuberosidade do osso calcâneo, anterior à bursa
retrocalcaneana. Eventualmente, é possível observar calcifica-
ções intratendíneas. A US consegue identificar áreas de dege-
neração, formação de cálcio e tecido ósseo por meio das suas
respectivas sombras acústicas. A RNM é a quemelhor define a
chamada “pêntade da tendinopatia insercional” pelos radio-
logistas, pois evidencia de modo claro as duas bursopatias, a
doença degenerativa do tendão, o Haglund e o entesófito de
tração. Todos esses achados costumam persistir após a evolu-
ção natural da doença ou mesmo do tratamento bem-suce-
dido, não sendo critériospara alta ou sucessona abordagemda
TIA. Alguns pacientes assintomáticos podem exibir esses
comemorativos num exame de rotina.47,48

Tratamento Não-Cirúrgico

Tradicionalmente, a abordagem terapêutica inicial é baseada
notratamentonão-cirúrgico.Abuscaporumamelhor resposta
nos pacientes com tendinopatia insercional levou diversos
autores a estabelecerem o mesmo protocolo excêntrico de
Alfredson23 para esse grupo. Contudo, mesmo com as modi-
ficações descritas por Jonsson et al.49 (exercícios realizados no
nível do solo, sem a fase de extensão do tornozelo negativa no
degrau que pode ser dolorosa para pacientes comTIA), os bons

números da TNIA não foram replicados nessa população.
Estudos relataram resultados positivos em apenas 32 a 67%
dos pacientes. Ademais, diversas modalidades de tratamento
conservador também se mostraram desapontadoras nas últi-
mas décadas, provendo resultados inclusive inferiores aos do
fortalecimento excêntrico (FE). Isso permitiu que, mesmo sob
essas circunstâncias negativas, o protocolo Alfredson modifi-
cado fosse considerado a referência para a abordagem não-
operatória da TIA, apresentando hoje grau B (evidência razoá-
vel baseada em trabalhos nível II e III) de recomendação.9,49–51

A terapia por ondas de choque (TOC) utiliza ondas de
energia (►Figura 3) que se propagam em três dimensões e
induzem um aumento abrupto da pressão intrassubstancial
em nanossegundos.52 Seu uso busca a indução de respostas
intersticiais e extracelulares que levemà regeneração tecidual.
Estudos demonstram efeitos diretos dessa terapia na estimu-
lação de fatores cicatriciais.53,54 Para as tendinopatias do
Aquiles, trabalhos de moderada qualidade apresentaram o
procedimento como portador de resultados confiáveis e de
riscos muito baixos. Os ensaios clínicos de Costa et al.,30

Furia,55 Rompe et al.,56 e Rasmussen et al.57 Demonstraram
bons resultados (80 a 88 pontos) e superioridade na compa-
ração com terapias tradicionais (alongamento, manipulação,
ultrassonografia), FE, e placebo. A TOC apresenta grau de
recomendação B para as TIA. Mais recentemente, novos estu-
dos têm procurado exacerbar a resposta positiva ao trata-
mento não-cirúrgico pela conjunção de terapêuticas ou
introdução de novas alternativas. No entanto, ainda apresen-
tam resultados prematuros e sem validade externa.30,56,58

Revisões sistemáticas e artigos de revisão publicados nas
últimas décadas escancaram a atual conjuntura em que os
tratamentos das tendinopatias insercionais do Aquiles se
encontram. As terapêuticas tradicionais não-cirúrgicas (fisio-
terapia, infiltrações) apresentam resultados inconsistentes e
desanimadores. Existe clara recomendaçãopelaprescriçãodos
exercícios excêntricos no manejo inicial da doença em detri-
mento da baixa qualidade dos estudos que os suportam.
KearneyeCosta46encontraramapenasumartigo55mostrando
a efetividadedaTOCnaTIA, ainda assimcomdiversas críticas à
sua metodologia e avaliações dos desfechos. Al-Abbad e
Simon59 afirmaram que, apesar da paucidade de trabalhos, o
FE deveria ser utilizado como tratamento conservador, e a TOC
na sua falha, antes de se indicar uma cirurgia.10,46,60

Fig. 3 Posicionamento e aplicação da terapia por ondas de choque

radial para tendinopatia insercional do Aquiles.
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Tratamento Cirúrgico

Os desfechos não muito favoráveis conduziram inúmeros
pacientes com TIA à intervenção cirúrgica, com trabalhos
relatando essa conduta em 53 a 89% dos casos. Diferentes
técnicas foram descritas para essa condição, desde as mais
simples, como a ablação percutânea, o alongamento do
gastrocnêmio e o desbridamento artroscópico, até cirurgias
mais tradicionais, como a ressecção aberta do tecido dege-
nerado, a reconstrução do tendão com enxerto livre e o uso
de transferências tendíneas. O índice de resultados satisfa-
tórios dessas abordagens, apesar de apoiadas em estudos
com nível de evidência baixo, encontra-se na faixa dos 75 a
95%. Todavia, não se demonstraram isentas de complicações,
chegando aos 21% em alguns trabalhos e com uma conside-
rável parcela (cerca de 5%) evoluindo para novas interven-
ções e tratamentos continuados. Há de se considerar também
o custo elevado de uma cirurgia para TIA, no que concerne os
valores relacionados à internação, aos honorários, ao con-
sumo, e aos implantes.61,62

Das modalidades de tratamento cirúrgico, apenas a res-
secção aberta com reinserção provê grau de recomendação B
(baseado em séries de casos), com até até 96% de bons
resultados.35 As transferências tendíneas, as ablações percu-
tâneas, o desbridamento endoscópico e as liberações do
gastrocnêmio ainda sustentam grau de recomendação I
(estudos insuficientes para qualquer recomendação).10

A ressecção aberta é corriqueiramente realizada por uma
incisão longitudinal ampla, ressecção das bursas, abertura do

tendão, retirada do Haglund, remoção dos entesófitos e
reinserção com âncoras (►Figura 4). A análise da quantidade
de tendão que pode ser ressecada persiste sendo empírica,
apesar da regra dos 50% ser costumeiramente ignorada por
muitos autores. Na presença de tendinopatias avançadas,
enxerto livres ou transferências de tendões locais podem ser
utilizados de acordo com a qualidade da musculatura do
tríceps sural, como discutido no capítulo das tendinopatias
não-insercionais. O semitendíneo e o flexor longo do halux
são, respectivamente, os doadores de escolha pela proximi-
dade e caracetrísticas biomecânicas.8,21

A tentativa de diminuir a morbidade e as complicações
decorrentes dos procedimentos tradicionais levou ao desen-
volvimento de técnicas de menor invasividade e agressão. O
debridamento endoscópico ou percutâneo da deformidade
de Haglund, da bursa pré-aquileana e da região anterior do
tendão surgiu como opção, apesar da sua incapacidade em
acessar um possível entesófito ou calcificação intratendínea.
O alongamento do gastrocnêmio proximal também apre-
senta resultados incipientes no tratamento da TIA. Outras
abordagens, como a ablação percutânea e a osteotomia
percutânea do calcâneo (Zadek) apenas contam com séries
de casos pequenas para suporte.63 O resumo das indicações
das modalidades de tratamento baseado nas evidências
científicas atuais encontra-se na ►Tabela 2.

Considerações Finais

As tendinopatias do Aquiles são entidades desafiadoras para
os pacientes e para toda a cadeia assistencial à medida que
leva os agentes envolvidos a longos, custosos e, muitas vezes,
ineficazes tratamentos. A forma não-insercional da doença
está mais bem amparada por estudos de boa qualidade, que
colocam os exercícios excêntricos como excelente modali-
dade na abordagem inicial desses pacientes, com grau A de
recomendação. A falha desse tratamento não-operatório
encontra respaldo com grau B para TOCs e novamente grau
B para tenoplastia aberta. As infiltrações com substâncias
não têm substrato científico de qualidade para seus usos, e as
técnicas de menor invasidade ainda se encontram em fase
incipiente, apesar dos bons resultados relatados.

Fig. 4 Exemplo de tenoplastia aberta da inserção do Aquiles com

ressecção do entesófito, Haglund e bursas para subsequente rein-

serção com sistema de ancoras de dupla fileira.

Tabela 2 Grau de recomendação dos tratamentos para a

tendinopatia insercional do Aquiles

Modalidade Grau de
recomendação

Fortalecimento Excêntrico B

Terapia por Ondas de Choque B

Alongamentos I

Plasma Rico em Plaquetas I

Agentes Esclerosantes I

Tenoplastia Aberta com Reinserção B

Tenoplastia Endoscópica I

Transferência Tendínea I

Alongamento Cirúrgico do
Gastrocnêmio

I
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A afecção insercional ainda está cercada de controvérsias,
que se estendem desde o tratamento conservador até o
cirúrgico. A modificação do protocolo de FE não atingiu os
mesmos resultados da TNIA, recebendo grau B de recomen-
dação para a sua prática. Grau esse que se repete para as
ondas de choque extracorpóreas e a tenoplastia aberta com
reinserção do Aquiles. Modalidades que procuram potencia-
lizar os desfechos positivos do tratamento não operatório e
cirurgias de menor agressão têm sido propostas a fim de se
elevar as taxas de sucesso e diminuir complicações. Porém,
ainda apresentam uma paucidade de estudos, e estes são
carentes de validação. Esse cenário de incertezas tem rece-
bido atenção da comunidade científica que vem procurando
produzir ciência de qualidade que auxilie na seleção do
tratamento adequado para essa condição.
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