
Índice 

 

RESUMO ................................................................................................................................... 3 

ABSTRACT ............................................................................................................................... 4 

INTRODUÇÃO ......................................................................................................................... 5 

MATERIAIS E MÉTODOS ...................................................................................................... 6 

RESULTADOS .......................................................................................................................... 6 

Anatomofisiologia .................................................................................................................. 6 

Fisiopatologia da rotura aguda ............................................................................................... 7 

Teoria Degenerativa ............................................................................................................ 7 

Teoria Mecânica .................................................................................................................. 8 

Regeneração do tendão de Aquiles ......................................................................................... 8 

Epidemiologia ......................................................................................................................... 8 

Mecanismo de lesão ................................................................................................................ 9 

Etiologia e fatores de risco ..................................................................................................... 9 

Diagnóstico ........................................................................................................................... 10 

Teste de Thompson ........................................................................................................... 10 

Teste de Matles ................................................................................................................. 10 

Teste de Coepelands ......................................................................................................... 10 

Needle test ......................................................................................................................... 11 

Exames complementares de diagnóstico .............................................................................. 11 

Tratamento ............................................................................................................................ 11 

Tratamento conservador .................................................................................................... 11 

Tratamento cirúrgico ......................................................................................................... 12 

Cirurgia convencional com reforço da fáscia do gastrocnemius-solear – Método de 

Lindholm ........................................................................................................................... 13 



Cirurgia convencional com reforço do tendão do músculo plantar – Técnica de Lynn
38

 . 15 

Cirurgia convencional com sutura em “loop” do tendão do músculo curto peronial – 

Método de Teuffer ............................................................................................................ 15 

Cirurgia convencional – Técnica de Bosworth ................................................................. 16 

Cirurgia convencional com enxerto do tendão do longo flexor do hallux ........................ 17 

Cirurgia convencional usando cola de fibrina .................................................................. 18 

Cirurgia minimamente invasiva ........................................................................................ 19 

Cirurgia minimamente invasiva utilizando o instrumento “Achillon” ............................. 20 

Aplicação de fatores de crescimento ................................................................................. 22 

Resultados ............................................................................................................................. 23 

Tratamento conservador .................................................................................................... 23 

Cirurgia convencional ....................................................................................................... 24 

Cirurgia convencional – cola de fibrina ............................................................................ 25 

Cirurgia percutânea ........................................................................................................... 25 

Escalas de avaliação de resultados ....................................................................................... 26 

AOFAS ............................................................................................................................. 26 

ATRS ................................................................................................................................ 26 

CONCLUSÕES ........................................................................................................................ 28 

REFERÊNCIAS BIBLIOGRÁFICAS ..................................................................................... 30 

 

 

 

 



RESUMO 

A rotura aguda do tendão de Aquiles é uma lesão comum, de incidência crescente, 

geralmente associada à prática desportiva.  

O seu diagnóstico é essencialmente clínico e a realização de exames complementares de 

diagnóstico dispensável. 

A metodologia preferencial para o seu tratamento é ainda controversa, podendo adotar-se 

um método conservador ou cirúrgico. O método conservador geralmente inclui uma 

imobilização gessada seguida de tala funcional. Nas últimas duas décadas, o método 

conservador tem vindo a ser preterido em relação ao cirúrgico, já que o último se associa a 

uma menor taxa de recorrência e resultados funcionais semelhantes. No que diz respeito ao 

método cirúrgico, a lesão pode ser abordada pela via clássica, na qual o tendão é suturado 

após exposição completa do mesmo, ou por via percutânea. Entre as duas abordagens 

cirúrgicas a tendência é cada vez mais a escolha de técnicas minimamente invasivas. 

Objetivo: Neste trabalho pretende-se fazer uma abordagem da rotura do tendão de Aquiles, a 

sua epidemiologia, etiologia, mecanismo de lesão, diagnóstico e principalmente os aspectos 

relacionados com o seu tratamento.  

Metodologia: A metodologia utilizada foi a pesquisa sistemática de bibliografia e artigos 

disponíveis referentes ao tema, disponíveis na PubMed e Medline. 

Resultados: a incidência da rotura aguda do tendão de Aquiles tem vindo a aumentar, em 

parte devido a um número crescente de praticantes de atividade física. O seu diagnóstico é 

geralmente rápido e eficaz e o seu tratamento permite, na maioria dos casos, a retoma da 

atividade física normal. 

Conclusão: Independentemente da metodologia escolhida para o tratamento da rotura do 

tendão de Aquiles, os resultados são em geral favoráveis. Apesar disto, o método cirúrgico 

tem vindo a ganhar cada vez mais notoriedade devido a uma menor taxa de re-rotura e 

comprometimento da função. Atualmente, a tendência tem vindo a ser a preferência por 

métodos cirúrgicos minimamente invasivos. 



Palavras-chave: Tendão de Aquiles; rotura; tratamento conservador; cirurgia 

convencional; cirurgia minimamente invasiva. 

ABSTRACT 

Acute Achilles tendon rupture is a common injury, increasingly incident, usually related to 

sports activity. 

Usually, the physician’s assessment makes the diagnosis and imaging scans are not 

necessary. 

Its preferential method of treatment is still controversial and both conservative and surgical 

treatment can be performed. Conservative treatment includes a cast immobilization followed 

by a functional splint. For the last two decades, conservative treatment has been disfavoured 

in benefit of the surgical one due to this last’s lower re-rupture rate and similar functional 

outcomes. Concerning the surgery technique, the classic approach exposes the tendon 

completely and sutures it, while the percutaneous approach does it with minimum exposure. 

Between the two techniques, minimally invasive surgery is becoming more and more 

preferred. 

Purpose: the purpose of this work is to review Achilles’ tendon rupture’s features like its 

epidemiology, aetiology, injury mechanism, diagnosis and treatment. The last one is 

approached more extensively. 

Methods: A systematic search of literature and studies published in PubMed and Medline 

was carried concerning the Achilles tendon rupture. 

Results: Due to the increasing number of sportspeople, the incidence of acute Achilles’ 

tendon rupture is also growing. Its diagnosis is usually quick and accurate and most of the 

times, despite treatment method, patients are able to return to pre-injury activity. 

Conclusion: Despite the chosen method, treatment results are usually satisfying. Still, 

surgical treatment is favoured due to its lower re-rupture rate and overall function outcome. 

Minimally invasive surgery is becoming a preference. 

Key-words: Achilles tendon rupture; conservative treatment; classic surgery; mini-invasive 

surgery.  



INTRODUÇÃO 

O tendão de Aquiles, formado pela convergência dos tendões do músculo gastrocnemius e 

solear, é o maior e mais forte tendão no corpo humano, sendo também o que mais 

frequentemente sofre rotura
1,2

.  

Existem diversas teorias que tentam explicar o processo fisiopatológico que conduz à rotura 

do tendão. Destacam-se a Teoria Degenerativa e a Teoria Mecânica. A primeira assume que a 

hipovascularização fisiológica, a diminuição do afluxo sanguíneo decorrente da idade, 

traumatismos e outras patologias que afetem o tendão podem despoletar um processo 

degenerativo do tendão que proporciona a ocorrência de rotura. A segunda defende que a 

rotura do tendão acontece por falha do mecanismo inibitório musculo-tendinoso normal que 

tem por objetivo evitar a lesão por excesso de contração muscular ou contração involuntária.
3
  

A incidência da rotura aguda do tendão aquiliano tem vindo a aumentar, sendo máxima entre 

a terceira e quarta décadas de vida, no sexo masculino. É ainda possível estabelecer uma 

ligação entre a rotura e a prática desportiva, sendo que a lesão é mais frequente em praticantes 

de atividade física ocasionais
4,5,6

.  

O diagnóstico da rotura do tendão de Aquiles é essencialmente clínico. Para além da história 

clínica sugestiva, no exame físico é possível notar edema e/ou equimose regional, dor à 

palpação e presença de “gap”. É ainda possível realizar alguns testes físicos que podem ajudar 

a definir o diagnóstico. 

Os exames complementares de diagnóstico geralmente são dispensáveis, reservando-se para 

os casos de incerteza diagnóstica ou na programação cirúrgica
7
. 

Relativamente ao tratamento, existem diversas metodologias disponíveis. Pode optar-se por 

um método conservador, com imobilização gessada em posição de equino, seguida por uma 

tala funcional. Estas talas funcionais, como a “VACOped” e a “Foam Walker Boot”, 

permitem movimentos ativos da articulação tibio-társica, nomeadamente a dorsiflexão 

controlada. 

Se se optar por um método cirúrgico, existem abordagens convencionais e abordagens 

minimamente invasivas. A abordagem convencional consiste em fazer a sutura do tendão 



através da exposição completa do local da rotura. Já uma abordagem minimamente invasiva 

faz a mesma sutura através de uma incisão mínima.  

A relevância da realização de um trabalho acerca da rotura aguda do tendão aquiliano prende-

se com o facto de se tratar de uma patologia relativamente frequente cuja incidência tem 

vindo a aumentar. Para além disto, as questões relativas ao tratamento a aplicar não são ainda 

muito claras. Enquanto a decisão conservador vs. cirúrgico já possui bastantes bases 

científicas que a facilitam, a escolha do método cirúrgico (convencional ou minimamente 

invasivo) não tem ainda o mesmo benefício. 

Neste trabalho pretende-se fazer uma revisão da literatura no que diz respeito a vários aspetos 

da rotura do tendão aquiliano, desde a sua epidemiologia, anatomofisiologia, fisiopatologia, 

etiologia, mecanismos de lesão e diagnóstico. Com mais pormenor serão abordadas as 

metodologias de tratamento e os resultados conseguidos com cada uma delas. 

MATERIAIS E MÉTODOS 

A recolha de dados foi feita através da pesquisa sistemática da bibliografia disponível sobre o 

tema no Pubmed e Medline. Foram utilizados os termos “Achilles tendon rupture” e “Achilles 

tendon rupture treatment”. Foram incluídos 59 artigos nos quais se incluem 4 revisões e 55 

artigos originais. 

RESULTADOS 

Anatomofisiologia  

O tendão de Aquiles insere-se na superfície posterior do calcâneo, distalmente à tuberosidade 

postero-superior. 

O tendão roda cerca de 90º no seu percurso até à inserção no calcâneo, entre os 12-15 cm, por 

isso, as fibras localizadas medialmente na sua porção proximal tornam-se posteriores a nível 

distal e as fibras posteriores tornam-se laterais
8
. 

Esta configuração permite o alongamento, confere elasticidade e facilita a libertação e 

posterior absorção elástica de grande quantidade de energia potencial. Estas características 

são essenciais à locomoção
9
. 



O tendão aquiliano não está envolvido por uma bainha sinovial propriamente dita. Ao invés, 

possui uma bainha tendinosa composta por uma única camada de células ricamente 

vascularizada, que faz o fornecimento sangue para o tendão
8
. 

A vascularização do tendão aquiliano depende fundamentalmente de 3 fontes: a junção 

miotendinosa, a inserção teno-óssea e os vasos mesoteliais (ramos transversais que 

transportam o sangue desde o bainha tendinosa ao tendão em si).
10 

Na sua porção mais distal, entre 2-7cm da inserção calcaneana, existe uma zona hipovascular, 

o que predispõe a uma menor capacidade de reparação após sobrecarga de tração repentina.
10 

Para além disso, o fornecimento sanguíneo diminui com o avançar da idade, o que poderá 

implicar um risco acrescido nesta faixa etária. 

O Tendão de Aquiles é constituído por tecido conjuntivo denso e regular, relativamente 

acelular. A matriz é composta por colagénio, glicoproteínas e proteoglicanos. Predomina o 

colagénio do tipo I (65-80%) e elastina (2%). Tenocitos e tenoblastos estão presentes ao longo 

do eixo do tendão, entre as fibras de colagénio.
8
 

Fisiopatologia da rotura aguda 

Em repouso, o tendão tem uma configuração ondulada, que se perde sob tensão de tração. As 

fibras de colagénio respondem linearmente a estas forças de tração e, com cargas fisiológicas, 

o tendão volta à sua configuração original ondulada. 

As fibras de colagénio deformam-se ou perdem a sua configuração quando o seu alongamento 

excede os 2%. Se a tensão aplicada for inferior a 4% e a sua estrotura voltar à forma original 

pode considerar-se que a deformação foi revertida. No entanto, se a tensão aplicada for 

superior a 8%, ocorrerá uma rotura macroscópica.
8,9

 

Existem diversas teorias que tentam explicar a fisiopatologia da rotura do tendão aquiliano 

das quais se destacam a Teoria Degenerativa e a Teoria Mecânica.
3
 

Teoria Degenerativa3 

Esta teoria tem em consideração algumas premissas que podem ajudar a explicar o processo 

que leva à rotura do tendão aquiliano. Em primeiro lugar, é sabido que à medida que a idade 

avança, a vascularização e consequente afluxo sanguíneo ao tendão tende a diminuir. Este 

facto, juntamente com possíveis traumatismos ou outras patologias que o afetem, pode 

despoletar um processo degenerativo no tendão de Aquiles. 



Em segundo lugar, e como já foi dito anteriormente, a área anatómica entre os 2-6cm 

proximalmente à inserção no calcâneo é uma área hipovascularizada que, mais uma vez, pode 

contribuir para as alterações degenerativas. 

Por último, a regeneração necessária pelos traumatismos e/ou inadequada vascularização, não 

acontece de forma eficaz, devido às alterações degenerativas. Isto pode conduzir, em último 

caso, à rotura do tendão aquiliano. 

Teoria Mecânica3 

A Teoria Mecânica defende que a rotura aguda do tendão aquiliano surge como consequência 

de uma falha do mecanismo inibitório musculo-tendinoso fisiológico, que tem como objetivo 

impedir as agressões provocadas pelo excesso de contração muscular ou por contrações 

musculares involuntárias. 

Assim, em situações como dorsiflexão súbita e inesperada do tornozelo ou dorsiflexão 

violenta de um pé em flexão plantar, ocorre rotura do tendão, porque apesar do traumatismo 

ser indireto, o reflexo inibitório musculo-tendinoso não atuou eficazmente. 

Regeneração do tendão de Aquiles 

Após uma agressão, o tendão passa por três fases de reparação próprias, com o objetivo de 

restaurar a estrutura e funções originais. Estas três fases englobam um estado inflamatório, 

uma fase proliferativa e, por fim, um processo de remodelação. 

Na fase inflamatória aguda após a lesão, com duração aproximada de uma semana, as células 

imunitárias atuam removendo o tecido danificado. Este processo é essencial para que a 

segunda fase, de proliferação, se inicie. Nesta, os fibroblastos têm um papel fundamental, 

sintetizando fibras de colagénio tipo I, o constituinte principal do tendão, que reforçam a 

estrutura do mesmo. Num período de cerca de 4 semanas a capacidade plástica do tendão 

pode estar restituída. Por último, a fase de remodelação, que pode durar até um ano e meio 

após a lesão inicial, tem como objetivo aumentar a capacidade elástica e estrutural do 

tendão
11

. 

Epidemiologia 

De acordo com um recente estudo finlandês
4
, a incidência da rotura aguda do tendão aquiliano 

aumentou de 8,3/10
5
 em 1987 para 14,8/10

5 
em 1999, sendo que a tendência é de crescimento. 

As roturas do tendão aquiliano ocorrem mais frequentemente nos grupos etários dos 30 aos 39 



anos e no dos 40 aos 49 anos, em homens e mulheres, respetivamente
5
, e com predominância 

masculina
6
.  

Estima-se que cerca de 50% de todas as lesões associadas ao desporto se relacionem com 

patologia aguda ou crónica do tendão aquiliano
12

.  

Mecanismo de lesão 

Durante a atividade, o tendão aquiliano pode suportar até 3500 N
13,14

, no entanto, apesar da 

sua notável capacidade de resistência, as lesões são frequentes. 

Vários estudos relacionam a rotura aguda do tendão aquiliano com a prática 

desportiva
10,15,16,17,18

, em particular desportos que utilizam raquetes, futebol e andebol
15,16,18,19

.  

Esta lesão é vista com maior frequência em indivíduos intermitentemente ativos. 

Segundo Arner e Lindholm, numa revisão de 74 roturas agudas do tendão de Aquiles 

publicada em 1952, 53% destas ocorreram durante atividades de “empurrar” com extensão do 

joelho (comum em corridas de sprint e desportos de salto), 17% aconteceram por dorsiflexão 

súbita e inesperada do tornozelo (comum em quedas em buracos ou escadas) e 10% por 

dorsiflexão violenta de um pé em flexão plantar, como em quedas de altura, por exemplo
20

. 

Etiologia e fatores de risco 

Inúmeros fatores de risco foram implicados na rotura aguda do tendão aquiliano. Ainda que 

possa ser estabelecida uma relação entre certos fármacos e patologias com a tendinopatia, é de 

salientar que esta lesão tem etiologia fundamentalmente multifatorial. 

A utilização de corticoides sistémicos ou locais foi associada a roturas parciais e completas
21

.  

Também as fluoroquinolonas se mostraram influentes nestas lesões
22

.  

Alterações degenerativas intrínsecas ao próprio tendão ou decorrentes de anormalidades 

vasculares podem provocar rotura sob cargas fisiológicas
23

. 

Hipertermia do tendão provocada pela geração de calor durante atividade extenuante pode 

comprometer a integridade da matriz extracelular e pode também contribuir para a rotura
20,25

. 

Em atletas, as causas mais frequentes de lesão do tendão aquiliano são erros de treino, 

nomeadamente um aumento repentino na intensidade, mudanças na superfície de treino ou 

utilização de calçado inapropriado
26,27

. 



Degenerescência assintomática do tendão pode ocorrer em cerca de 4% dos adultos ativos
28,29

.  

Diagnóstico 

O diagnóstico da rotura do tendão aquiliano é fundamentalmente clínico. Geralmente, o 

doente apresenta-se com dor intensa que refere ter surgido subitamente no momento de 

contacto com o solo, de salto ou de início de corrida tipo sprint.  

Ao exame objetivo, a área pode mostrar-se edemaciada ou com equimose regional. A flexão 

plantar ativa é difícil. 

Existem alguns testes físicos que podem ajudar a comprovar a existência de rotura, entre eles 

o teste de Thompson, o teste de Matles, o teste de Coepelands e o Needle test.  

Teste de Thompson 

O teste de Thompson, também conhecido como “Calf Squeeze test”, é realizado com o doente 

em decúbito ventral sobre a marquesa, com os pés livres fora dela. Então o médico pressiona 

o músculo gastrocnemius e observa se há flexão plantar do pé afetado. Num doente sem 

rotura há movimento do pé, enquanto se houver rotura do tendão aquiliano o pé fica imóvel. 

Deve fazer-se a comparação entre o membro afetado e o membro saudável. 

Teste de Matles 

Com o doente em decúbito ventral ou em pronação sobre a marquesa, com os tornozelos 

livres fora dela, pede-se ao doente que faça a flexão do joelho até aos 90º. Durante a flexão, o 

médico deve observar a posição do tornozelo. Se o pé declinar para a posição neutra ou para a 

dorsiflexão, pode diagnosticar-se a rotura do tendão aquiliano, já que com um tendão 

saudável o pé permaneceria em ligeira flexão plantar.
30

 

Teste de Coepelands 

Mais uma vez, com o doente em decúbito ventral ou em pronação sobre a marquesa, envolve-

se a zona média do gastrocnemius da perna afetada com a manga de um esfigmomanómetro. 

Então, o esfigmomanómetro é insuflado até cerca de 100 mmHg com o pé do doente em 

flexão plantar passiva. Depois, o mesmo pé é colocado em dorsiflexão passivamente e 

observa-se a pressão resultante no mostrador. Se a pressão aumentar para cerca de 140 mmHg 

(o valor de referência é o do membro saudável), considera-se que a unidade musculo-

tendinosa se encontra intacta. De outra forma, se não houver alteração significativa da pressão 

com o movimento do pé, considera-se a existência de rotura
31

. 



Needle test 

O teste da agulha realiza-se com o doente em decúbito ventral ou pronação sobre a marquesa. 

Uma pequena agulha é introduzida na pele com alguma inclinação medialmente à linha média 

posterior, cerca de 10cm acima do calcâneo, até a sua ponta entrar em contacto com o tendão. 

De seguida, o pé é movido passivamente e de forma alternada entre a flexão plantar e a 

dorsiflexão. Se a agulha balançar no sentido oposto ao do movimento do pé pode deduzir-se 

que o tendão se encontra intacto. Por outro lado, se a agulha não se move ou se move no 

mesmo sentido do movimento do pé, pode concluir-se que existe uma descontinuidade ou 

rotura no tendão de Aquiles entre a agulha e a inserção calcaneana
30

. 

Exames complementares de diagnóstico 

Relativamente a exames complementares de diagnóstico, a radiografia é pouco útil. O exame 

imagiológico mais fiável neste caso é a Ressonância Magnética Nuclear, que permite a 

diferenciação entre rotura completa e incompleta do tendão de Aquiles. No entanto, a 

realização da Ressonância Magnética Nuclear nestes casos é ainda controversa, considerando 

a escassez de literatura que comprove a sua necessidade. 

Um estudo retrospetivo em 66 doentes concluiu que, para além de menos sensível que o 

exame físico, a Ressonância Magnética Nuclear atrasa a instituição do tratamento e tem 

custos muito superiores. 

Segundo o mesmo estudo, este exame imagiológico deve ser reservado para casos de 

apresentação atípica, lesões subagudas ou crónicas, no âmbito do estudo pré-cirúrgico
7
. 

Tratamento 

Existem inúmeras opções no que diz respeito ao tratamento da rotura aguda do tendão 

aquiliano. Apesar disso, o tratamento ótimo para esta lesão permanece controverso, sendo que 

a decisão terapêutica recai sobre a preferência do médico e doente. 

Tratamento conservador 

O tratamento conservador da rotura aguda do tendão aquiliano consiste na imobilização 

gessada com o membro em posição equina (cerca de 45º de flexão plantar) durante um 

período que varia entre 10 e 15 dias. A duração desta imobilização gessada depende do tipo 

de ortótese que será aplicada de seguida. Estas talas funcionais caracterizam-se por permitir 

movimentos ativos da articulação tibiotársica. Destacam-se a “Foam Walker Boot” e a 

“VACOped”. 



No caso da “Foam Walker Boot”, o doente mantém a imobilização gessada durante 15 dias, 

após os quais esta é trocada pela tala funcional. Inicialmente são colocados 4 de 5 apoios de 

calcanhar que promovem cerca de 30 a 40º de flexão plantar. O doente é instruído a fazer 

carga com o auxílio de canadianas até onde a dor lhe permitir. A cada duas semanas é retirado 

um apoio de calcanhar. Nas primeiras semanas o doente usa a bota a tempo inteiro sendo que, 

gradualmente pode removê-la por períodos cada vez mais prolongados de modo a poder 

exercitar ativamente o tornozelo, nomeadamente a flexão plantar. Ao fim de 8 semanas o 

tendão está clinicamente curado e então o doente é encaminhado para a fisioterapia para que 

seja trabalhada a amplitude de movimento e o reforço muscular a nível dos gastrocnemius. 

Ainda assim, nos três meses após a retirada da tala funcional, o doente deve usar um apoio de 

calcanhar mesmo já usando o seu calçado próprio.
32

 

A “VACOped”, colocada após 10 dias de imobilização gessada, é uma tala funcional que 

permite ao doente caminhar com apoio no pé lesado. A ortótese é colocada num ângulo pré-

definido de 30º em flexão plantar que se mantém até à 3ª semana. Na 4ª semana o ângulo é 

reduzido para 15º. A partir da 5ª semana a ortótese é desbloqueada, passando assim a ser 

dinâmica. Até à 7ª semana permite movimento entre os 15º e os 30º, a partir desta o ângulo 

possível passa a ser dos 0º aos 30º. Após a 8ª semana a “VACOped” é retirada e durante mais 

4 semanas o doente deve usar um apoio de calcanhar com cerca de 10mm. Para além de tudo 

isto, a fisioterapia deve ser iniciada na segunda semana após a lesão e, com a bota colocada, 

exercícios de propriocepção e endurance devem ser realizados. Sem a ortótese, fazem-se 

exercícios de mobilização ativa assistidos.
33

 

Tratamento cirúrgico 

Classicamente, a rotura do tendão aquiliano era tratada cirurgicamente por via aberta, com 

exposição completa do local da lesão. Mais recentemente, a via percutânea surge como uma 

opção que visa a combinação das vantagens do método cirúrgico aberto e do método 

ortopédico. 

No que diz respeito às técnicas de cirurgia convencionais, foram já descritas diversas 

abordagens. A metodologia de exposição do tendão lesado é similar em todas elas: incisão 

cutânea longitudinal com cerca de 6cm no bordo medial do tendão aquiliano seguida de 

afastamento dos tecidos subjacentes. Após identificação da bainha tendinosa, é-lhe feita 

também uma incisão longitudinal de modo a expor os bordos livres do tendão de Aquiles 

lesado.  



Caso seja possível o reparo primário dos bordos proximal e distal do tendão, geralmente 

quando o “gap” é inferior a 1cm, são várias as opções quanto aos tipos de suturas. Destacam-

se o método de Kessler, o método de Kessler modificado, a sutura de Bunnell e a sutura de 

Krakow. Em todos eles, a exposição do tendão é feita de modo semelhante, como descrito 

anteriormente. A técnica de sutura do tendão em si é que varia (Figura 1, 2). 

 

Figura 134 - Suturas utilizadas na rotura do tendão aquiliano: a) Bunnell; b) Kessler; c) Kessler modificada; d) 

Kessler dupla 

 

Figura 235 - Sutura de Krakow 

Dependendo da distância entre os bordos proximal e distal do tendão, o reparo poderá, ou não, 

necessitar da interposição de outro tecido, nos casos em que o “gap” é grande demais para se 

realizar somente a sutura do tendão; para este efeito, a fáscia do gastrocnemius-solear, o 

tendão do músculo plantar, o tendão do músculo curto peronial e o tendão do músculo longo 

flexor do hallux são os mais utilizados.  

Cirurgia convencional com reforço da fáscia do gastrocnemius-solear – Método de 

Lindholm 

Esta cirurgia é realizada sob o efeito de raquianestesia e antibioticoterapia profilática com 

cefazolina endovenosa. Tem uma duração que varia habitualmente entre 40 a 145 minutos. 

c d 



Com o doente em decúbito ventral na mesa cirúrgica, é feita uma incisão longitudinal paralela 

ao bordo medial do tendão aquiliano. De seguida, procede-se a uma incisão na linha média da 

bainha tendinosa de forma a abordar o tendão diretamente. 

As extremidades do tendão são aproximadas e realiza-se uma sutura de Kessler com fio de 

sutura não reabsorvível. A posição do tendão deve ser idêntica entre o membro lesado e o 

membro contra lateral. Em seguida, uma sutura circunferencial contínua reforça a anterior. 

O reparo é depois reforçado com uma ou duas bandas de fáscia do gastrocnemius, com cerca 

de 10-12cm de comprimento e 2-3cm de largura, torcida 180º na sua extremidade distal para 

que a sua superfície mais suave fique sob a bainha do tendão. O consequente defeito na fáscia 

do gastrocnemius é então reparado com uma sutura simples. Por fim, é encerrada a incisão 

cirúrgica (Figura 3).  

O pé é então imobilizado em ligeira flexão plantar.
36

 

Este método de reforço das suturas com fáscia vitalizada tem como objetivo a prevenção da 

formação de aderências entre o tendão reparado e o tecido cutâneo suprajacente. 

 

Figura 337 - Técnica de Lindholm 

Reabilitação pós-cirúrgica 

Após a cirurgia, a sutura da pele e o material de imobilização são retirados na 3ª semana e o 

doente é instruído a realizar exercícios ativos assistidos de amplitude do movimento do 

tornozelo. À 6ª semana já é possível efetuar carga no membro, ainda que protegido por 

canadianas. Entre a 8ª e a 10ª semana, a reabilitação torna-se mais intensiva com exercícios 

isométricos, alongamento e treino da amplitude de movimento. Aos 3 meses pode introduzir-

se a corrida em solo regular e aos 6 meses o retorno à atividade normal.
36

 



Cirurgia convencional com reforço do tendão do músculo plantar – Técnica de Lynn38 

A técnica de Lynn é geralmente usada em roturas agudas do tendão aquiliano que ocorreram 

há menos de 10 dias, uma vez que decorrido um período superior a este, o tendão do músculo 

plantar é incorporado no tecido cicatricial e torna-se difícil a sua identificação. 

Neste procedimento, após exposição e sutura primária dos bordos do tendão de Aquiles, o 

tendão do músculo plantar é dividido na sua porção distal de modo a formar uma espécie de 

membrana com 2,5cm ou mais, que posteriormente irá cobrir o local onde o tendão aquiliano 

foi reparado, para reforço do mesmo (Figura 4).  

 

Figura 438 - Técnica de Lynn: A) após sutura do tendão aquiliano, a porção distal do tendão do plantar é dividida 

para formar uma membrana; B) a membrana é então colocada sobre o reparo e suturada no local 

  

Cirurgia convencional com sutura em “loop” do tendão do músculo curto peronial – 

Método de Teuffer 

O método de Teuffer
39

 é utilizado em casos onde a possibilidade de reparação primária do 

tendão é remota, por existir um “gap” demasiado extenso entre os bordos proximal e distal do 

tendão aquiliano. Neste procedimento o tendão do curto peronial é destacado da sua inserção 

distal, suturado na sua porção proximal ao tendão aquiliano, faz um “loop” atravessando um 

orifício que é aberto no calcâneo e suturado, na sua porção distal, ao tendão aquiliano e a si 

próprio (Figura 5). Com esta técnica, o tendão aquiliano transfere alguma da tensão que teria 

de suportar para o tendão do curto peronial.   

Turco e Spinella
40

 introduziram uma modificação a este método fazendo o tendão do curto 

peronial atravessar o bordo distal do tendão aquiliano em vez do calcâneo. A extremidade 



distal do tendão do curto peronial é depois suturada no bordo proximal do tendão aquiliano 

(Figura 6). 

                                                   

Figura 539 - Método de Teuffer                                                                      Figura 640 - Modificação de Turco e Spinella 

 

Cirurgia convencional – Técnica de Bosworth 

Bosworth
41

 descreve uma técnica na qual uma faixa de aponevrose com cerca de 20cm é 

dissecada na porção central da fáscia do gastrocnemius-solear. Com a extremidade distal da 

faixa fixa na aponevrose, a extremidade proximal é deslocada inferiormente, até ao local da 

lesão no tendão aquiliano. A faixa é então usada como espécie de fio de sutura, atravessando 

os bordos proximal e distal do tendão aquiliano, transversalmente. Para reforçar o reparo, a 

faixa é ainda atravessada nos bordos do tendão de Aquiles anterior e posteriormente (Figura 

7). 

Com esta técnica, Bosworth reporta bons resultados em 6 indivíduos, 1 a 14 meses após a 

lesão.
41 



 

Figura 741 - Técnica de Bosworth 

  

Cirurgia convencional com enxerto do tendão do longo flexor do hallux 

Kann e Myerson
42

 defendem que o tendão do longo flexor do hallux é o melhor tendão para 

enxerto e usam esta técnica em roturas do tendão aquiliano cujo “gap” varia de 2 a 5cm. Para 

além de ser o segundo flexor plantar mais potente, depois do complexo gastrocnemius-solear, 

é também duas vezes mais forte que o longo flexor dos dedos, o que o torna compatível para 

enxerto. 

As vantagens de usar o tendão do longo flexor do hallux em relação ao do curto peronial 

prendem-se com o facto de o primeiro se encontrar fisiologicamente mais próximo do tendão 

aquiliano e de ter capacidade para manter um melhor equilíbrio do calcanhar, já que irá 

substituir um outro flexor plantar. 

É feita uma incisão desde a articulação talo-navicular até à porção média do primeiro 

metatarso. O tendão do longo flexor do hallux é identificado e seccionado na sua extremidade 

distal. Uma segunda incisão é feita longitudinalmente no bordo medial do tendão de Aquiles, 

desde a junção miotendinosa até 2cm acima da sua inserção no calcâneo. Com uma broca, são 

então feitos dois orifícios no calcâneo: o primeiro vertical e o segundo transversal, 

introduzindo a broca medialmente até que ambos os orifícios se intersectem. Por fim, o tendão 

do longo flexor do hallux é suturado aos bordos distal e proximal do tendão aquiliano (Figura 

8). 



 

Figura 842 - Reparo da rotura com utilização do tendão do longo flexor do hallux: A) duas incisões - linha a vermelho; 

B) dois orifícios perpendiculares no calcâneo; C) o tendão do longo flexor do hallux atravessa os orifícios e é suturado 

ao tendão aquiliano 

  

Cirurgia convencional usando cola de fibrina 

A utilização de cola de fibrina na reparação de lesões tendinosas surge como uma opção 

terapêutica na década de 1980. Teoricamente, as vantagens associadas a este método de 

tratamento incluiriam menor risco de inflamação dos tecidos moles, menor tempo cirúrgico, 

menos dor, menor tempo de retoma da atividade profissional, desportiva e recreacional.
43,44 

A técnica cirúrgica usada no reparo de um tendão aquiliano lesado com cola de fibrina inicia-

se com uma incisão longitudinal com cerca de 6cm no bordo medial do tendão. Após 

identificação da bainha tendinosa, faz-se uma incisão também longitudinal na mesma, de 

modo a expor os bordos livres do tendão lesado. Depois de um alinhamento manual dos 

bordos proximal e distal do tendão, a cola de fibrina é aplicada. De seguida, a bainha 

tendinosa é suturada, assim como a pele sobrejacente (Figura 9). 

O membro lesado é depois imobilizado utilizando uma ortótese funcional. Nas primeiras 3 

semanas a ortótese é fixa a 30º na posição equina, seguindo-se 2 semanas a 15º e, por fim, 3 

semanas em posição neutra. Nas 5 semanas seguintes, o membro já pode suportar carga 

completa em posição neutra.
45 

 



 

Figura 946 - Técnica cirúrgica com cola de fibrina: a) aplicação da cola de fibrina após alinhamento dos bordos do 

tendão; b) sutura da bainha tendinosa; c) sutura da pele 

Cirurgia minimamente invasiva 

Ma y Griffith foram os primeiros a descrever uma técnica percutânea. Posteriormente, esta 

técnica foi modificada e descrita por vários autores e hoje em dia existem diversas abordagens 

sendo que a principal diferença entre elas diz respeito ao tipo de sutura utilizado na reparação 

do tendão em si (Figura 10).  

Na Alemanha, Amlang y Zwipp
47

 desenvolveram uma técnica minimamente invasiva cujos 

objetivos são a obtenção de uma maior estabilidade da sutura, um alinhamento anatómico das 

extremidades do tendão, a diminuição da probabilidade de lesão do nervo sural e a diminuição 

da taxa de re-rotura. A base fisiológica desta técnica consiste em preservar intacto o 

hematoma na bainha tendinosa, com todos os seus mediadores inflamatórios e fatores de 

crescimento necessários para uma cicatrização biológica. 

Os objetivos principais deste tipo de cirurgia são a obtenção de uma taxa de re-rotura 

semelhante à conseguida com a cirurgia convencional, mas uma menos taxa de complicações 

locais, nomeadamente a infeção da ferida cirúrgica, a formação de aderências e grandes 

cicatrizes. 

As indicações para este tipo de cirurgia são roturas agudas (menos de 10 dias), fechadas, nos 

8 a 2 cm distais do tendão aquiliano. 

As contraindicações incluem rotura aguda exposta, re-roturas e roturas com mais de 10 dias. 



Técnica cirúrgica 

O doente é colocado em decúbito ventral sobre a mesa de cirurgia, com ambas as pernas no 

campo cirúrgico. É feita uma incisão de 2cm, 2cm medialmente à linha média posterior da 

perna, 3cm acima da extremidade do bordo superior do tendão. 

Um primeiro instrumento de Dresden é inserido entre a fáscia superficial posterior e a bainha 

tendinosa, medialmente ao tendão de Aquiles, até atingir 1cm proximamente à tuberosidade 

posterior do calcâneo. Uma agulha com fio de sutura é introduzida transversalmente até que 

atravesse o orifício na extremidade do instrumento de Dresden. 

Um segundo instrumento de Dresden é introduzido pelo lado contra lateral do tendão até que 

a sua abertura coincida com o nível da agulha introduzida anteriormente. A agulha é passada 

pela abertura do segundo instrumento até atravessar a pele e corta-se a agulha da linha da 

sutura. De seguida, repete-se o procedimento de forma a colocar uma segunda linha 1cm 

proximalmente à anterior. 

Fixando as suturas por um dos lados, o instrumento de Dresden contra lateral é retirado. Em 

seguida, as linhas que assim se exteriorizaram pela incisão cirúrgica são fixas e o outro 

instrumento é retirado. 

Com o pé em flexão plantar comparável à do pé saudável, suturam-se as linhas à extremidade 

proximal do tendão. 

De seguida, encerra-se a fáscia superficial, o tecido celular subcutâneo e, por fim, a pele, com 

uma sutura intradérmica. 

Cirurgia minimamente invasiva utilizando o instrumento “Achillon” 

Este tipo de cirurgia é indicado para doente com roturas localizadas entre 2-8cm proximais à 

tuberosidade do calcâneo. 

Após administração da anestesia e antibioticoterapia profilática, é colocado um garrote na 

parte proximal da coxa e o doente é posicionado em decúbito ventral sobre a mesa cirúrgica. 

É feita uma incisura medialmente ao ponto de rotura do tendão que é depois prolongada 1,5 a 

2cm proximalmente. Afastam-se a pele e o tecido celular subcutâneo até ser possível 

identificar a bainha tendinosa que é também aberto. Após identificação do local da rotura 

introduz-se o instrumento “Achillon” na posição fechada por baixo da bainha tendinosa, em 

sentido proximal (Figura 11). A extremidade superior do tendão é colocada entre os dois 



ramos internos do instrumento onde fica segura por uma estrutura tipo pinça. De seguida, é 

passada uma agulha de sutura pelos orifícios orientadores existentes na extremidade proximal 

do instrumento de um lado ao outro, deixando os fios de sutura de fora dos dois lados. Este 

processo é repetido 3 vezes. Depois o instrumento “Achillon” é retirado com cuidado para 

não puxar os fios de sutura. Todo este processo é repetido para a extremidade inferior do 

tendão. Por fim, os fios de sutura são atados em correspondência e a tensão aplicada deve ser 

adequadamente comparada com o membro contra lateral. A incisão é fechada e o pé colocado 

em 30º de flexão plantar.
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Figura 1049 - configuração da sutura segundo Ma & Griffiths, Webb & Bannister, Carmont & Maffulli e Assal & 

Achillon 

 

Figura 1149 - Instrumento "Achillon" a ser inserido. Os ramos internos são introduzidos por baixo da bainha 

tendinosa. 

Protocolo de Reabilitação 

O protocolo de reabilitação após a cirurgia com o instrumento “Achillon” inclui 4 fases. Nas 

primeiras 2 semanas o doente faz carga parcial sobre a perna com uma tala funcional estática 

a 30º de flexão plantar (Figura 12). Na 3ª semana o doente pode fazer movimentos ativos sem 



que ultrapasse a posição neutra do pé. Faz também reforço dos grupos musculares da coxa e 

uso do cicloergonómero. O objetivo é que, no final da 3ª semana seja possível ter o pé em 

posição neutra, sem dor. Após as três semanas permite-se carga total com o pé em posição 

neutra e a ortótese estática. Depois de 8 semanas a tala funcional é retirada e o doente passa a 

usar 2 canadianas durante 6 semanas seguidas de 4 semanas com 1 canadiana. Nesta altura, o 

programa de movimentos, alongamento, propriocepção e isometria é intensificado. 3 meses 

depois já é possível a corrida em piso regular e 6 meses depois a atividade desportiva pode ser 

retomada.
50 

 

Figura 1249 - ortótese em posição equina 

Aplicação de fatores de crescimento 

Devido à sua limitada rede de vascularização e à lenta taxa de replicação celular, o tendão 

aquiliano apresenta uma velocidade de reparação celular baixa. Como referido anteriormente, 

a reparação do tendão é complexa e envolve várias fases que incluem processos de 

angiogénese, proliferação celular e deposição de matriz extracelular. Na fase de remodelação 

e maturação, idealmente, o tendão recupera a sua força mecânica. A regeneração do tendão é 

estimulada pela presença de determinados fatores de crescimento que atuam diretamente nas 

células lesadas. 

Uma matriz de fibrina rica em plaquetas obtida a partir de plasma rico em plaquetas 

providencia uma complexa mistura de mediadores biológicos essenciais para a reparação do 

tendão. Estes mediadores incluem TGF-β1 (Transforming Growth Factor – β1), PDGF 

(Platelet-derived Growth Factor), VEGF (Vascular Endothelial Growth Factor), EGF 

(Epithelial Growth Factor), HGF (Hepatocyte Growth Factor) e IGF-I (Insulin-like Growth 

Factor – I). Todos estes fatores de crescimento foram implicados no processo de regeneração 



do tendão. Por isso, a utilização de plasma rico em plaquetas foi proposta como uma 

estratégia para potenciar a resposta celular à lesão e consequente estímulo de regeneração. 

Este aumento de resposta iria, teoricamente, melhorar a qualidade do reparo.
51 

Um estudo caso-controlo de Sánchez et al. comparou os resultados obtidos em 12 atletas, 

todos tratados cirurgicamente, em que num primeiro grupo de 6 indivíduos foram aplicados 

fatores de crescimento e num segundo grupo, não. Os parâmetros avaliados foram a amplitude 

de movimento, a recuperação funcional e a taxa de complicações. O primeiro grupo 

apresentou um menor tempo de recuperação da amplitude do movimento, menor tempo para 

retomar corrida ligeira e menor tempo para retomar os treinos desportivos do que o segundo 

grupo. Para além disso, nenhuma complicação associada à ferida cirúrgica foi relatada no 

primeiro grupo.
51

  

Mais recentemente, num estudo randomizado com 30 doentes tratados cirurgicamente, 16 

doentes foram injetados com plasma rico em plaquetas no final da cirurgia, sendo que os 

restantes 14 doentes não o foram. Foram avaliadas a elasticidade do tendão 7 semanas após a 

lesão e o resultado funcional depois de 1 ano. Não foram verificadas diferenças significativas 

entre os dois grupos pelo que os autores concluíram que a aplicação de fatores de crescimento 

não demonstra vantagem nas roturas do tendão aquiliano.
52 

Perante estes resultados pouco consistentes, mais investigação mostra-se necessária para 

esclarecer a possível utilidade da aplicação de fatores de crescimento nos casos da rotura do 

tendão de Aquiles. 

 

Resultados 

Todas as metodologias de tratamento da rotura aguda do tendão aquiliano têm vantagens e 

desvantagens que devem ser tidas em consideração, pelo médico e pelo doente, no momento 

da escolha da abordagem a seguir. Fatores como tempo de recuperação, capacidade de atingir 

os níveis de atividade desportiva pré-lesão, idade do doente, risco de re-rotura, custo do 

tratamento e resultado estético devem ser considerados de forma a fazer a escolha mais 

adequada para aquele doente. 

Tratamento conservador 

O método conservador associa-se, geralmente, a alguma diminuição da força motora no 

membro afetado e a diminuição da amplitude de movimento. O tempo de recuperação é mais 



curto que com o método cirúrgico, 9 semanas versus 13 semanas, respetivamente. Para além 

disso, com o tratamento conservador não há garantia de retoma da atividade pré-lesão e o 

doente pode ficar limitado, sendo que o risco de re-rotura é baixo a moderado. No entanto, 

este método tem um custo baixo comparativamente ao cirúrgico.
53 

No que diz respeito ao método cirúrgico de tratamento, habitualmente há manutenção da força 

motora do membro. Contudo, o tempo de recuperação é, em geral, mais prolongado que com 

o método conservador (13 semanas) e o risco de complicações para além da re-rotura é mais 

elevado. Já o risco de re-rotura é inferior com esta metodologia do que com o tratamento 

conservador. As principais complicações são as infeções, a diminuição da sensibilidade 

cutânea no local e a embolia pulmonar. Após a recuperação, os doentes tratados por método 

cirúrgico são usualmente capazes de retomar a atividade que tinham antes da lesão. Ainda 

assim, o custo do tratamento pelo método cirúrgico é consideravelmente superior ao do 

método conservador.
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Cirurgia convencional 

Complicações major associadas ao método de cirurgia convencional para o tratamento da 

rotura aguda do tendão de Aquiles ocorrem em cerca de 10% dos casos. Estas complicações 

incluem infeção, necrose cutânea, necrose do tendão e aparecimento de um orifício de 

drenagem. A prevalência de complicações minor é também substancial, já que até 15% dos 

doentes acabam por desenvolver problemas na ferida cirúrgica.  

A taxa de re-rotura deste método cirúrgico é inferior a 3%.
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O tempo médio para retorno à atividade profissional é de cerca de 5,6 meses nos doentes 

tratados pelo método convencional em oposição aos 2,8 meses nos doentes tratados pelo 

método percutâneo. O comprimento médio da cicatriz cirúrgica nos casos tratados pelo 

método convencional é de cerca de 9,5cm; já quando é usado o método percutâneo, a média é 

de cerca de 2,9cm. O aspeto estético é melhor quando é utilizado o método percutâneo.
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Figura 1356 – a) cicatriz após cirurgia minimamente invasiva; b) Cirurgia convencional: atraso na cicatrização da 

ferida cirúrgica; c) Cirurgia convencional: infeção e deiscência da ferida cirúrgica 

 

Cirurgia convencional – cola de fibrina 

Em 2009, Hohendorff et al. comparam os resultados entre um grupo de 11 doentes tratados 

por um método cirúrgico com sutura do tendão e um grupo de 31 doentes tratado por 

aplicação de cola de fibrina. Neste estudo, com um follow-up de 12,1 anos, não foram 

verificadas diferenças significativas na força isocinética dos dois grupos. O número de 

complicações decorrentes do procedimento foi inferior no grupo tratado com cola de fibrina, 

no entanto a diferença para o grupo tratado com sutura não foi estatisticamente significativa.
45 

Resultados semelhantes foram obtidos por Knobe et al., num estudo que envolveu 64 doentes 

com follow-up de 63 meses. O primeiro grupo, com 27 doentes, foi tratado por cirurgia 

percutânea e o segundo grupo, com 37 doentes, foi tratado com aplicação de cola de fibrina. 

Atraso na cicatrização da ferida cirúrgica foi descrito em 2 doentes do primeiro grupo e 3 

doentes do segundo grupo. Desconforto no local da cicatriz cirúrgica foi significativamente 

mais frequente no grupo tratado por cirurgia percutânea (p=0.03). Não foram identificadas 

diferenças significativas entre os grupos no que diz respeito ao diâmetro da perna, 

incapacidade ou função.
46 

Cirurgia percutânea 

O tratamento percutâneo das roturas agudas do tendão aquiliano, quer com a utilização de 

instrumentos de Dresden quer com a utilização do “Achillon” está associado a uma baixa taxa 

de complicações e a um alto grau de satisfação por parte dos doentes.
57,58

 

No geral, tendões reparados cirurgicamente com estas técnicas tendem a ficar menos grossos 

que aqueles reparados pelo método cirúrgico convencional. Isto acaba por lhes conferir um 

melhor aspeto cosmético. No entanto, vários estudos sugerem que o risco de re-rotura do 



tendão em doentes tratados por via percutânea é superior ao risco quando a lesão é tratada por 

via convencional, 3-10% versus 3%, respetivamente.
58,59

 

Para além disto, a utilização de uma técnica percutânea está associada a uma taxa de lesão do 

nervo sural entre 3-18%, que condiciona a ocorrência de parestesias persistentes que podem 

motivar a realização de uma segunda cirurgia de modo a remover a sutura para libertar o 

nervo.
57, 58, 59

 

Escalas de avaliação de resultados 

Comummente são utilizados scores de resultado funcional final. Entre eles destacam-se o 

AOFAS, o score de Leppilahti, a escala de Merkels e, mais recentemente, o ATRS (Achilles 

tendon Total Rupture Score). 

AOFAS 

O score AOFAS foi desenvolvido pela 

American Orthopaedic Foot and Ankle 

Society de forma a providenciar um 

método standard de registar o estado 

clínico do tornozelo e pé. Este score inclui 

variáveis tanto objetivas como subjetivas, 

transformando-as em escalas numéricas 

para descrever a função, alinhamento e dor. 

Com uma pontuação superior a 80 pontos o 

resultado é considerado “excelente”, com 

uma pontuação entre 61-80 o resultado é 

“bom”, com uma pontuação inferior a 60 o 

resultado é “satisfatório”.  

ATRS 

O ATRS (Aquilles’ Tendon Rupture Score) 

é instrumento recentemente validado para 

avaliar o resultado funcional após o 

tratamento de uma rotura aguda do tendão 

Figura 14 - Pontuação AOFAS 



aquiliano. O score é realizado através de um questionário com 10 perguntas graduadas de 0 a 

10 de acordo com o grau de limitação/dificuldade que o doente sente. 0 corresponde ao maior 

grau de limitação e 10 corresponde a nenhuma limitação. 

As questões são: 

 Sente-se limitado pela diminuição da força motora decorrente da rotura do tendão? 

 Sente-se limitado por fadiga no membro que sofreu a lesão? 

 Sente-se limitado por rigidez no membro que sofreu a lesão? 

 Sente-se limitado por dor no membro que sofreu lesão? 

 Sente-se limitado nas suas atividades do quotidiano? 

 Sente-se limitado ao caminhar em superfícies irregulares? 

 Sente-se limitado ao subir escadas rapidamente ou planos inclinados? 

 Sente-se limitado ao realizar atividades que impliquem corrida? 

 Sente-se limitado em atividades que incluam salto? 

  Sente-se limitado ao realizar atividade física intensa? 

A pontuação final varia entre 0 e 100, sendo que 0 corresponde a limitação major e 100 a 

ausência de limitações. 

É importante que scores como estes sejam aplicados de forma standardizada nos doentes com 

rotura aguda do tendão aquiliano tratados, independentemente da modalidade terapêutica 

escolhida. Só assim será possível uma comparação metódica entre as várias opções e uma 

escolha adequada e adaptada ao doente. 

 

 

 

 



CONCLUSÕES 

O tendão de Aquiles é o maior e mais forte tendão do corpo humano. Com cerca de 15 cm, a 

sua configuração confere-lhe grande capacidade elástica, de absorção e libertação de energia 

potencial. Ainda assim, é o tendão que mais frequentemente sofre rotura. 

A sua vascularização é feita por vasos da junção miotendinosa, da junção tenho-óssea e por 

vasos mesoteliais, no entanto, nos 2-7cm acima da inserção no calcâneo, existe uma zona 

hipovascular, que por ter menor capacidade de regeneração após traumatismo, terá maior 

predisposição para a rotura. 

Em repouso o tendão tem uma configuração ondulada que se perde sob forças de tração. Com 

cargas fisiológicas, a configuração inicial é reposta após tensão. Com cargas superiores às 

suportadas, que provocam um alongamento do tendão superior a 8%, ocorre rotura 

macroscópica do tendão. 

Existem várias teorias que tentam explicar o mecanismo fisiopatológico da rotura do tendão 

de Aquiles. Destacam-se a Teoria Degenerativa e a Teoria Mecânica. A primeira assume que 

a diminuição do afluxo sanguíneo juntamente com traumatismos e outras patologias que 

afetem o tendão provocam alterações degenerativas na estrutura do mesmo que facilitam a 

rotura. A segunda assume que a rotura acontece por falha do mecanismo inibitório musculo-

tendinoso que fisiologicamente protege o tendão de contração muscular excessiva ou 

inesperada. 

A rotura do tendão aquiliano é uma lesão com incidência crescente. Isto pode relacionar-se 

com o também crescente número de praticantes de atividade física, já que este tipo de lesão se 

associa muito frequentemente à prática desportiva. A rotura acontece usualmente durante a 

terceira e quarta décadas de vida, sendo que o sexo masculino é o mais afetado. 

Existem vários mecanismos que levam à rotura do tendão. Habitualmente, a dorsiflexão 

violenta ou inesperada estão implicadas. 

A etiologia da rotura é essencialmente multifatorial, sendo que vários fatores foram 

associados à mesma, entre eles a utilização de corticoides sistémicos ou locais, 

fluoroquinolonas, alterações degenerativas, hipertermia do tendão durante a atividade física e 

erros de treino. 



O diagnóstico da rotura aguda do tendão aquiliano é essencialmente clínico já que a anamnese 

é bastante típica e o exame objetivo esclarecedor. Vários testes podem ser aplicados de forma 

a confirmar o diagnóstico. Os mais comummente usados são o teste de Thompson e o teste de 

Matles. Exames complementares de diagnóstico são geralmente dispensáveis. Em caso de 

incerteza diagnóstica ou necessidade de confirmar rotura completa ou incompleta para 

programação cirúrgica, exames de imagem podem ser utilizados, sendo que o mais útil é a 

Ressonância Magnética Nuclear. 

No que diz respeito ao tratamento, existem várias opções. O tratamento conservador consiste 

em imobilização gessada em posição equino seguido por uma tala funcional que permite a 

dorsiflexão ativa assistida. O tratamento cirúrgico pode ser feito por via convencional, com 

exposição completa do local da lesão ou através de técnicas minimamente invasivas. 

Ambas as modalidades têm vantagens e desvantagens. O tratamento conservador apresenta-se 

com menor tempo de recuperação mas resultado funcional final menos favorável com 

diminuição da força motora e amplitude de movimento. Uma vez que apresenta menor risco 

de complicações, este tipo de tratamento poderá ser indicado a doentes idosos, com um estilo 

de vida mais sedentário. Já com o tratamento cirúrgico convencional, a taxa de re-rotura é 

inferior e geralmente é possível a retoma da atividade física pré-lesão. No entanto, o tempo de 

recuperação e o risco de complicações para além da recidiva é superior. Com a cirurgia 

minimamente invasiva, o risco de complicações diminui e os resultados funcionais mantêm-

se, com elevado grau de satisfação por parte dos doentes. Em doentes jovens e ativos o 

método cirúrgico é o mais indicado, sendo que as técnicas minimamente invasivas são uma 

opção cada vez mais atraente. 

O papel da aplicação de fatores de crescimento no local da lesão permanece controverso. 

Teoricamente, a sua utilização otimizaria a regeneração do tendão tornando-a mais rápida, no 

entanto isto ainda não foi comprovado.  

Depois do tratamento de uma rotura do tendão aquiliano, scores de avaliação do resultado 

funcional devem ser aplicados de forma standardizada. Só assim será possível uma avaliação 

metódica e criteriosa dos resultados obtidos com cada uma das modalidades de tratamento. 

Isto terá significância na adaptação do tratamento a cada doente em particular. 
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