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Resumo 
Objetivo: Analisar as variáveis importantes na evolução do tratamento cirúrgico para as 
fraturas intra-articulares do calcâneo. Métodos: Foram avaliados os pacientes submetidos 
a tratamento cirúrgico de fraturas intra-articulares de calcâneo durante o período de janeiro 
1999 a janeiro de 2006. Os resultados foram avaliados de acordo com a escala funcional 
da American Orthopaedic Foot and Ankle Society (AOFAS), a satisfação do paciente com o 
tratamento, a presença de complicações, e o grau de correção do formato do calcâneo ava-
liado pelos ângulos de Böhler e Gissane no pré e pós-operatório. Resultados: A amostra 
constituiu-se de 50 pacientes com fratura de calcâneo intra-articular (54 fraturas), sendo 
45 homens (90%). A idade variou entre 26 e 78 anos. De acordo com a classificação de 
Essex-Lopresti, 47 fraturas eram do tipo depressão articular (87,1%) e 7 do tipo em língua 
(12,9%); segundo Sanders, 16 (29,6%) fraturas eram do tipo IIB, 8 (14,8%) do tipo IIIAC 
e 7 IIIAB (13%). Foi obtida uma média pós-operatória de 85,9 pontos na escala AOFAS 
após seguimento médio de 5 anos. Conclusão: A fratura intra-articular de calcâneo pode 
ser tratada com bons resultados utilizando a mini-incisão, com a vantagem de apresentar 
poucas complicações precoces. 

Descritores: Fixação interna de fraturas; Calcâneo/lesões; Procedimentos ortopédicos/
métodos; Seguimentos 

Abstract
Objective: To analyze important variables of surgical treatment progress for intra-articular 
fractures of the calcaneus. Methods: We evaluated patients with intra-articular fractures 
of the calcaneus surgically treated at our service from January 1999 to January 2006. Re-
sults were evaluated based on function scale by the American Orthopedic Foot and Ankle 
Society (AOFAS), patient satisfaction with treatment, presence of complications, and de-
gree of calcaneus correction by the angles of Böhler and Gissane before and after surgery. 
Results: The sample consisted of 50 patients with intra-articular fractures of the calcaneus 
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(54 fractures), being 45 men (90%). Patient age ranged from 26 to 78 years. In accordance with Essex-Lopresti classification, 47 fractures 
were articular depression-type (87.1%), and 7 fractures were tongue-type fracture (12.9%). According to Sanders classification, 16 fractures 
(29.6%) were type IIB, 8 (14,8%) were type IIIAC, and 7 (13%) were type IIIAB. The average in AOFAS score after 5-year follow-up study 
was 85.9 points. Conclusion: Intra-articular fractures of the calcaneus can be treated using the mini-open approach, which in this series 
usually achieved good results. In addition, this approach is associated with fewer early complications. 

Keywords: Fractures fixation, internal; Calcaneus/injuries; Orthopedic procedures/methods; Follow-up studies 

INTRODUÇÃO
O calcâneo é o osso do tarso mais comumente fraturado 

e compreende de 1 a 2% de todas as fraturas do esqueleto em 
adultos. Aproximadamente 75% das fraturas de calcâneo 
são intra-articular e resultam de trauma axial(1,2).

Lowery et al. fizeram uma extensa revisão bibliográfica 
da história das fraturas de calcâneo e concluíram que, desde 
tempos remotos, as fraturas de calcâneo vêm sendo um tema 
controverso na Medicina. O primeiro a descrever a anatomia 
dessa fratura foi Malgaine, em 1843(3).

O tratamento dessas fraturas não passava de enfaixa-
mento desde Hipócrates, e Clark introduziu, em1850, a fixa-
ção com pinos. A redução cruenta das fraturas de calcâneo 
foi iniciada com Charles Bell, em 1882, e Morestein adicio-
nou a fixação interna, em 1902. Cotton e Wilson, em 1908, 
descreveram as deformidades ocasionadas pela fratura de 
calcâneo e indicaram a redução incruenta ou redução cruen-
ta limitada, seguida de imobilização como tratamento(3).

Após os trabalhos publicados por Palmer, a redução 
cruenta das fraturas articulares do calcâneo teve grande im-
pulso, realizando abordagem cirúrgica por via lateral, redu-
ção dos fragmentos, correção do afundamento da superfície 
articular subtalar, preenchimento da falha óssea com enxerto 
ósseo e imobilização gessada(4). Posteriormente, a técnica de 
Palmer foi modificada, empregando-se a fixação da fratura 
com parafusos e duplo acesso, medial e lateral(5). Na década 
de 1990, os autores passaram a utilizar o acesso lateral extenso 
e acrescentou-se a possibilidade do uso da placas e parafu-
sos AO (abreviatura de Arbeitsgemeinschaft für Osteosynthese) 
de 3,5mm(3,6,7). Outros autores fizeram propostas diferentes, 
como a fixação percutânea ou minimamente invasiva(8). 

Na primeira metade do século 20, as fraturas do calcâneo 
eram tratadas de maneira conservadora. No entanto, com os 
avanços tecnológicos, os tratamentos atuais visam à redução 
cirúrgica e à fixação interna(9).

A fratura do calcâneo apresenta acentuada importância 
social e econômica, por ocorrer em indivíduos economi-
camente ativos, em sua maioria trabalhadores braçais, que 
podem se tornar dependentes do sistema previdenciário pú-
blico por longo período(10).

O objetivo deste estudo, retrospectivo, foi avaliar o resul-
tado clínico e radiográfico do tratamento cirúrgico das fraturas 
intra-articulares do calcâneo, utilizando-se mini-incisão como 
via de acesso. 

Métodos
Avaliaram-se os prontuários dos pacientes submetidos a 

tratamento cirúrgico de fraturas intra-articulares de calcâneo 
no Hospital de Clínicas da Universidade Federal de Uberlân-
dia (UFU), em Uberlândia (MG), durante o período de janeiro 
1999 a janeiro de 2006. O trabalho foi realizado após a apro-
vação da Comissão de Ética em Pesquisa da UFU (383-08).

Foram avaliados os seguintes dados: sexo, idade, profis-
são, mecanismo do trauma, existência de lesões associadas, 
se a fratura era exposta ou não, lado acometido, período 
entre o trauma e a cirurgia, presença de flictenas e se houve 
acidente de trabalho. Também foi analisada a presença de 
lesões associadas, hábitos de vida como tabagismo e/ou eti
lismo, e comorbidades, como diabetes mellitus e outras. Quanto 
ao ato cirúrgico, foram avaliados o tipo de síntese, o tempo 
cirúrgico e o tempo de garrote (Esmarch).

O estudo radiológico, para análise da fratura, consistiu 
de radiografia do calcâneo axial (incidência de Harris), perfil 
e análise tomográfica. A fratura foi classificada conforme as 
classificações radiográfica de Essex-Lopresti e tomográfica 
de Sanders. O resultado radiológico do tratamento cirúrgico 
foi avaliado pela análise dos ângulos de Böhler e Gissane no 
pré e pós-operatório.

Quanto aos fatores pós-operatórios, foram avaliados: 
o tempo sem carga no membro operado, as complicações 
imediatas (deiscência de sutura e infecção da ferida opera-
tória), as complicações tardias (dor, tendinite de fibulares e 
artrose de subtalar), a realização ou não de fisioterapia, se 
houve problema jurídico (e/ou ganho secundário) envolvendo 
o caso, e o tempo de retorno ao trabalho.

Clinicamente, os pacientes foram examinados e avalia-
dos de acordo com a escala American Orthopaedic Foot and 
Ankle Society (AOFAS) para tornozelo e retropé, em um se-
guimento médio de 5 anos (3 a 9 anos). A escala AOFAS 
leva em consideração os seguintes itens: intensidade da dor; 
função (limitação das atividades e necessidade de suporte 
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com órteses); distância máxima de marcha medida em quar-
teirões; superfície de marcha (terrenos irregulares); anorma-
lidade da marcha; mobilidade sagital (flexão + extensão); 
mobilidade do retropé (inversão + eversão); estabilidade do 
tornozelo e retropé (anteroposterior + varo-valgo), e alinha-
mento do pé e tornozelo. As notas de cada item eram soma-
das fornecendo pontos de zero a 100. Os resultados eram 
considerados excelentes quando a pontuação oscilou entre 
90 e 100; bom quando entre 80 e 89; regular quando entre 
70 e 79; e mau quando menor do que 69 (Quadro 1).

Foram excluídos do trabalho os pacientes submetidos a 
tratamento conservador, com idade menor de 18 anos de ida-
de, sem radiografias pré-operatórias e aqueles que não foram 
localizados para aplicar a escala AOFAS.

Para comparar os fatores pré-operatórios, utilizou-se o 
teste de qui quadrado. O teste foi realizado, via simulação 
de Monte Carlo, já que, na maioria dos casos, ocorriam al-
gumas caselas das tabelas de contingência, cujas frequências 
eram muito baixas. Assim, via simulação de Monte Carlo, 
a partir de 10 mil reamostragens e um intervalo de confian-
ça de 95%, gerou-se uma distribuição empírica de qui qua-
drado, obtendo-se a significância ou o valor de p do teste. 

Os valores da estatística de qui quadrado apresentados não 
foram utilizados para obtenção dessas significâncias. Então, 
quando a significância fosse <0,05, os resultados das pergun-
tas avaliadas foram dependentes. Já quando a significância ou 
o valor de p fosse >0,05, concluiu-se que os resultados das 
perguntas avaliadas foram independentes. 

Para comparar as amostras nas quais a variável resposta 
era numérica, utilizou-se o teste t de Student para amostras de-
pendentes e amostras independentes, de acordo com a situa-
ção. Calculou-se também o coeficiente de correlação de Pearson 
entre a variável AOFAS e as outras variáveis quantitativas.

RESULTADOS
No período compreendido entre janeiro de 1999 a janei-

ro de 2006, deram entrada no Hospital de Clínicas da UFU 
82 fraturas de calcâneo. Destas, 66 apresentavam fratura 
intra-articular e tiveram indicação de tratamento cirúrgico, 
porém 5 pacientes decidiram realizar o tratamento em outro 
serviço. Das 61 fraturas remanescentes, 54 (88,52%) fraturas 
(50 pacientes) foram objeto deste estudo, pois realizaram o 
seguimento final e foram examinadas de acordo com a es-

Quadro 1. Escala American Orthopaedic Foot and Ankle Society (AOFAS) de avaliação clínica do tornozelo e retropé 
1. Dor (40 pontos) Nenhuma 40

Leve, ocasional 30
Moderada, diária 20

Intensa, quase sempre presente 0
2. Função (50 pontos)

2.1. Limitação das atividades e necessidade de suporte Sem limitaçãoo, sem suporte 10
Sem limitação às atividades diárias, limitação recreacional, sem suportes 7

Limitação das atividades diárias e recreacionais, bengala 4
Limitação importante das atividades diárias, muleta, andador, cadeira 0

2.2 Distância máxima de marcha (quarteirões) Maior que 6 5
De 4 a 6 4
De 1 a 3 2

Menor que 1 0
2.3 Superfície de marcha Sem dificuldade em qualquer superfície 5

Alguma dificuldade em terrenos irregulares, escadas ou ladeiras 3
Dificuldade intensa em terrenos irregulares, escadas ou ladeiras 0

2.4. Anormalidade da marcha Nenhuma ou leve 8
Óbvia 4

Marcante 0
2.5. Mobilidade sagital (flexão + extensão) Normal ou restrição mínima (30° ou mais) 8

Restrição moderada (15° a 29°) 4
Restrição intensa (menos que 15°) 0

2.6 Mobilidade do retropé (inversão e eversão) Normal ou restriçãoo mínima (75 a 100%) 6
Restrição moderada (25 a 74%) 3

Restrição intensa (menos que 25%) 0
2.7. Estabilidade do tornozelo e retropé (anteroposterior + varo-vago) Estável 8

Instável 0
3. Alinhamento (10 pontos) Bom: pé plantígrado com tornozelo e retroé alinhados 10

Regular: pé plantígrado, algum desalinhamento e sem dor 5
Mau: pé não plantígrado, desalinhamento importante e sintomático 0

Fonte: Kitaoka HB, Alexander IJ, Adelaar RS, Nunley JA, Myerson MS, Sanders M. Clinical rating systems for the ankle-hindfoot, midfoot, hallux, and lesser toes. Foot Ankle 
Int. 1994;15:349-53.
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cala AOFAS. As sete (11,48%) fraturas restantes perderam o 
seguimento por motivos diversos.

Todos os pacientes foram avaliados segundo a escala 
funcional da AOFAS para retropé. A classificação dos resul
tados, segundo essa escala, permitiu reconhecer que 39 fra-
turas (72,22%) evoluíram com bons ou excelentes resulta-
dos e 15 (27,78%) com resultados considerados regulares 
ou maus. Foi encontrada uma média pós-operatória de 85,9 
pontos (variando de 56 a 100 pontos).

Observou-se que 45 pacientes (90,0%) eram do sexo 
masculino. A idade esteve entre 26 e 78 anos com média de 
43,4 anos. Verificou-se que 31 doentes (62,0%) eram leuco-
dermas, 17 (34,0%) faiodermas e 2 (4,0%) eram melanoder-
mas. O índice de massa corporal (IMC) variou de 20 a 34, 
com média em 24.

Dos pacientes envolvidos, 17 (31,0%) eram trabalhadores 
ligados à construção civil e 4 eram motoristas (8,0%). Do to-
tal dos pacientes, 24 (48,0%) estavam empregados de acordo 
com as leis trabalhistas no momento do acidente, 11 (22,0%) 
eram autônomos, 9 (18,0%) estavam desempregados e 6 
(12,0%) eram aposentados. Foi visto que em todos esses seto-
res sociais, a maioria (72,2%) evoluiu com resultados excelen-
tes ou bons. Porém, o estado trabalhista não demonstrou ter 
tido alguma influência sobre o resultado funcional (p=0,283).

Na amostra analisada, constatou-se que 42 pacientes 
(84,0%) apresentavam comorbidades, sendo que 14 (28,0%) 
eram tabagistas, 14 (28,0%) tinham hipertensão arterial sis-
têmica, 4 (8,0%) eram etilistas e 9 (18,0%) apresentaram ou-
tras comorbidades.

O trauma axial foi o mecanismo de fratura mais comum, 
sendo responsável por 51 (94,6%) delas. Destas, 49 ocorre-
ram devido à queda de desnível e 2 por impacto em acidente 
de trânsito. O trauma direto provocou duas fraturas (3,7%) e 
queda da própria altura ocorreu em uma fratura (1,8%). Do 
total das fraturas, apenas uma (1,9%) foi exposta.

Dos 50 pacientes do estudo, 38 pacientes (76,0%) apre-
sentavam-se com fratura isolada de calcâneo. Sete pacientes 
(14,0%) apresentaram fratura bilateral de calcâneo, sendo 
que, destes, quatro necessitaram de tratamento cirúrgico bi-
lateral. Três pacientes apresentaram fratura de coluna (L1), 
dois apresentaram fraturas de tornozelo ipsilateral, e um 
apresentou fratura de fêmur, do rádio e de osso nasal.

Não se verificou distribuição uniforme das fraturas 
quanto ao lado, pois 33 (61,0%) estavam localizadas no cal-
câneo direito, 14 no calcâneo esquerdo (26,0%) e 7 (13,0%) 
eram bilaterais. O desenvolvimento de flictenas no pé fratu-
rado ocorreu em seis pacientes (12,0%), sendo que quatro 
eram flictenas serosas (66,0%) e duas hemorrágicas (33,0%).

O estudo radiológico permitiu classificar as fraturas, 
conforme a classificação de Essex-Lopresti, e revelou que 47 

delas eram do tipo depressão articular (87,0%) e 7 do tipo 
em língua (13,0%). Em 47 fraturas (87,0%), foi realizada ava-
liação por tomografia computadorizada no pré-operatório e 
feita a classificação de acordo com os critérios de Sanders. 
Dessas fraturas, 16 foram classificadas como IIB (29,6%), 8 
como IIIAC (14,8%), 7 como IIIAB (13,0%), 5 como IIA e 
como IIIBC (9,3%), 4 como IV (7,4%) e 2 foram classificadas 
como IIC (3,7%) (Figura 1). A incidência de resultados exce-
lentes ou bons, segundo a escala AOFAS, foi maior em todas 
as subclassificações, exceto no tipo IV (Tabela 1). No entan-
to, após análise estatística da amostra deste estudo, ficou 
demonstrado que a classificação de Sanders não influenciou 
no resultado funcional (p=0,387).

A média de tempo entre o acidente e a cirurgia foi de 
12 dias, variando de 1 a 28 dias, sendo que uma fratura, a ex-
posta, foi operada imediatamente. O tempo cirúrgico variou 
de 45 minutos a 3 horas, com média de 1 hora e 28 minutos, 
e o tempo de garrote (Esmarch) esteve entre 50 minutos a 2 
horas, com média de 1 hora e 20 minutos. O tempo cirúrgico 
apresentou correlação fraca e inversa com a escala AOFAS de 
acordo com o coeficiente de correlação de Pearson (Tabela 2).

Trinta e seis das fraturas foram fixadas com parafusos 
esponjosos de 4,0mm e fios de Kirschner (66,0%); 8 neces-
sitaram apenas de parafusos (14,8%); 6 delas foram fixadas 
com fios de Kirschner (11,1%); e 4 utilizaram placa e parafu-
sos esponjosos (7,4%). No entanto, o tipo de síntese utiliza-
da não teve influência sobre o resultado funcional (p=0,253). 

O ângulo de Böhler, também chamado de intertuberosi-
tário, serve para avaliar a quantidade de depressão da face-
ta articular posterior do calcâneo, cujo normal varia de 25º 
a 40º, e se mostrou com o valor médio de 11,3º (variando 
de -10º a 35º) no pré-operatório e de 23,76º (variando de 
-2º a 50º) no pós-operatório. Após o tratamento cirúrgico, 

Figura 1 - Distribuição em relação à classificação tomográfica de Sanders.



Pereira CJ, Gomes EE, Mendes CM, Montans AP, Souza GD

Rev ABTPé. 2014;8(1):1-9. 5

o ângulo de Böhler sofreu correção média de 12,46º. Em 15 
fraturas, foi obtido, na cirurgia, um ângulo <20º, traduzindo 
maus resultados radiológicos; em 39 fraturas conseguiu-se 
um ângulo >20º, traduzindo bons resultados radiográficos. 
Houve uma maior incidência de maus resultados clínicos, 
segundo a escala AOFAS, nos pacientes com ângulo <20º, 
porém sem significância p<0,07 (Tabela 3).

O ângulo crucial de Gissane, cujo valor normal é de 100º, 
no pré-operatório teve o valor médio de 127,8º (variando de 
84º a 180º) e no pós-operatório de 122,69º (variando de 90º 
a 170º). O ângulo crucial de Gissane sofreu correção média 
de 5,1º sem correlação com os resultados clínicos (Tabela 3).

A deiscência da ferida operatória foi a complicação 
precoce mais comum, sendo observada em seis pacientes 
(12,0%), que evoluíram com infecções superficiais e res-
ponderam favoravelmente com o tratamento, por meio de 
desbridamento local e antibioticoterapia sistêmica com cefa
losporina de primeira geração (endovenosa ou oral). Do total 
de fraturas avaliadas, 24 apresentaram complicações tardias 
(44,4%), das quais 13 com artrose da articulação subtalar 
(24,0%), 4 com algodistrofia (7,4%) e 7 com dor residual leve 
no retropé durante a marcha (13,0%). 

O tempo médio em que o paciente permaneceu sem 
apoiar o membro tratado cirurgicamente foi de 3,5 meses, 
variando de 2 a 8 meses. O tempo médio em que o pa-
ciente deixou de apoiar o membro com muletas foi de 3,7 
meses, variando de 2 a 8 meses. Dos 50 pacientes analisa-
dos, 29 realizaram fisioterapia pós-operatória (58,0%), com 
média de 27 sessões (Tabela 4). A realização de fisioterapia 

Tabela 1 - Distribuição da classificação tomográfica de Sanders em relação à escala American Orthopaedic Foot and Ankle Society (AOFAS)
AOFAS

Excelente (%) Bom (%) Regular (%) Ruim (%) Total (%)
Classificação de Sanders 2A 3,7 3,7 0 1,9 9,3

2B 7,4 14,8 0 7,4 29,6
2C 0 3,7 0 0 3,7

3AB 3,7 5,6 1,9 1,9% 13,0
3AC 7,4 1,9 1,9 3,7% 14,8
3BC 7,4 1,9 0 0 9,3

4 1,9 0 0 5,6 7,4
Sem TC 7,4 1,9 0 3,7 13,0

Total 46,3 25,9 3,7 24,1 100,0
TC: tomografia computadorizada.

Tabela 2 - Correlação entre as variáveis quantitativas e a escala American Orthopaedic Foot and Ankle Society (AOFAS)

AOFAS Idade IMC
Intervalo 
de tempo

Tempo 
cirúrgico Böhler pré Böhler pós Gissane pré Gissane pós

Tempo sem 
carga

Tempo 
retorno

AOFAS - correlação de Pearson 1,000 0,055 -0,352** -0,176 -0,341* 0,166 0,264 -0,024 0,102 0,016 -0,204
Significância* 0,695 0,009 0,204 0,012 0,231 0,053 0,863 0,464 0,909 0,263
* Significância do valor de p<0,05. IMC: índice de massa corporal.

Tabela 3 - Estimativas de média e desvio padrão dos ângulos Böhler e 
Gissane, antes e depois da cirurgia 

Média Desvio padrão Significância*
Böhler pré 11,30° 9,984°

0,07
Böhler pós 23,76° 11,268°
Gissane pré 127,80° 24,937°

0,157
Gissane pós 122,69° 14,680°
*Significâncias obtidas por meio do teste t de Student para amostras pareadas.

Tabela 4 - Distribuição dos pacientes que realizaram ou não fisiotera-
pia em relação à escala American Orthopaedic Foot and Ankle Society 
(AOFAS)

Classificação AOFAS
Excelente 

(%)
Bom 
(%)

Regular 
(%)

Ruim 
(%)

Total 
(%)

Realizou fisioterapia Não 23,0 13,0 0 6,0 42
Sim 24,0 12,0 4,0 18,0 58
Total 47,0 25,0 4,0 24,0 100,0

não demonstrou ter influência sobre o resultado funcional 
(p=0,252). 

Vinte pacientes referiram que a fratura foi ocasionada 
por acidente de trabalho (40,0%); cinco pacientes mencio-
naram que houve problema jurídico envolvendo o caso 
(10,0%). Os pacientes que sofreram ou não acidente de 
trabalho apresentaram, em sua maioria resultado, funcional 
semelhante (Tabela 5). Tanto o acidente de trabalho quanto 
a existência de problema jurídico não demonstraram ter tido 
influência sobre o resultado funcional, com valor de p de 
0,323 e de 0,294, respectivamente.
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O tempo médio transcorrido desde o trauma até o re-
torno ao trabalho foi de 7,6 meses (variando de 2 meses a 
1 ano e 8 meses). Trinta pacientes retornaram às mesmas 
atividades laborativas desempenhadas antes do acidente 
(60,0%), oito pacientes não retornaram (16,0%), quatro se 
aposentaram (8,0%), seis eram aposentados antes da fratura 
(12,0%) e dois não informaram se retornaram ao trabalho 
(3,74%). Cerca de 14,8% dos pacientes necessitaram de ar-
trodese subtalar.

DISCUSSÃO
As fraturas de calcâneo causam grande incapacidade de

vido às complicações associadas, como a dor e a rigidez ar-
ticular crônica do retro e mediopé, associadas à artrose das 
articulações subtalar, tornozelo e calcâneo-cubóidea. Tam-
bém podem ocorrer graves deformidades no retropé, que 
dificultam o uso de calçados convencionais, devido ao alar-
gamento e o varo do calcanhar, além do aplanamento do 
arco longitudinal medial do pé(11,12).

Essas fraturas são divididas em fraturas extra-articular e 
intra-articular. As fraturas extra-articulares não acometem as 
facetas articulares do calcâneo. Aproximadamente 75% das 
fraturas de calcâneo são intra-articulares e a sua maioria re-
sulta de carga axial, produzindo dois tipos de fraturas: língua 
e compressão, segundo Essex-Lopresti(1).

Observações na literatura recente mostram que a fratura 
de calcâneo pode ser considerada uma das principais injúrias 
incapacitantes em pacientes economicamente ativos(1,13). As 
fraturas de calcâneo bilaterais têm incidência de 20% dos ca-
sos(14). No nosso estudo, a média de idade foi de 43,4 anos e a 
bilateralidade foi observada em 14%.

Thordarson e Krieger realizaram um estudo prospectivo 
e randomizado, e compararam o tratamento cirúrgico com 
o conservador. A escala AOFAS foi avaliada na 17a semana 
pós-operatória dos 50 pés tratados cirurgicamente e na 14a 

semana dos 11 de 15 pés tratados sem cirurgia. O escore 
funcional atingiu 86,7 pontos no grupo que realizou cirur-
gia, comparado com 55,0 pontos no grupo tratado conserva-
doramente (p<0,0001)(15). Embora essa série seja pequena e 

o período de seguimento seja curto, esse é um dos primeiros 
estudos prospectivo e randomizado em que a maioria das 
variáveis encontradas foi constante(16). Na nossa casuística, 
foi encontrada uma média pós-operatória de 85,9 pontos, de 
acordo com a escala AOFAS.

O objetivo do tratamento cirúrgico da fratura do calcâneo 
é a restauração da anatomia óssea; porém os resultados fun-
cionais dependem diretamente da qualidade da redução ar-
ticular, do restabelecimento da arquitetura do calcâneo e do 
alinhamento do calcâneo no pós-operatório. Tanto o abaula-
mento da parede lateral do calcâneo, quanto os desvios das 
superfícies articulares subtalar e calcâneo cuboidea devem ser 
reduzidos e fixados(17,18). Possíveis complicações, associadas 
ao tratamento cirúrgico, devem ser levadas em conta(19,20).

As fraturas intra-articular de calcâneo, com desvio dos 
fragmentos, são resultado de trauma de alta energia, usual-
mente queda de desnível ou acidente de trânsito(16). A posição 
do pé no momento do impacto, a qualidade óssea e a energia 
do trauma determinam a quantidade de cominuição bem como 
o deslocamento dos fragmentos. O exato mecanismo de injúria 
é ainda controverso, e os estudos de Essex-Lopresti, Burdeaux, 
Thorén e Carr trazem algumas teorias(21-24). No nosso estudo, 
49 de 54 fraturas ocorreram devido à queda de desnível. 

Antigamente, a maioria dos autores atentava mais para 
a restauração da anatomia do calcâneo e a correção do ân-
gulo de Böhler, do que para a redução da articulação(21,25-29). 
Entretanto, McReynolds e outros dão mais importância à 
reconstrução anatômica da porção extra-articular do calcâ-
neo(21,30-32). Sanders et al. concluíram que a redução da super-
fície articular é necessária para obter resultados excelentes e 
bons, mas a redução articular anatômica não pode assegurar 
resultados excelentes e bons, provavelmente devido à injúria 
da cartilagem no momento do impacto(16). Um ângulo de 
Böhler maior no pré-operatório é um fator prognóstico de 
melhores resultados com o tratamento cirúrgico(21). 

No nosso estudo, obtivemos a correção do ângulo de 
Böhler de 12,46º com o tratamento cirúrgico. Em 15 fraturas, 
foi obtido um ângulo <20º após a cirurgia, traduzindo maus 
resultados radiográficos, e, em 39 fraturas, um ângulo >20º, 
considerado como boa reconstrução radiográfica. Houve uma 
maior incidência de maus resultados clínicos, segundo a es-
cala AOFAS, nos pacientes com ângulo <20º, mas tal fato 
não teve significância estatística provavelmente pelo fato de 
a amostra ser pequena (p<0,07).

No estudo retrospectivo de Abidi et al., o tempo entre o 
trauma e a cirurgia foi, em média, de 8 dias. Nesse estudo, 
as flictenas laterais eram rotineiramente drenadas e cobertas 
com curativos estéreis. Nos pacientes com flictenas, a cirur-
gia era postergada até a resolução das mesmas, fosse estas 
serosa ou hemorrágica, o que chegou a atrasar a cirurgia em 

Tabela 5 - Distribuição dos pacientes que sofreram ou não acidente 
de trabalho em relação à escala American Orthopaedic Foot and Ankle 
Society (AOFAS)

Classificação AOFAS
Excelente

(%)
Bom
(%)

Regular
(%)

Ruim
(%)

Total
(%)

Acidente de trabalho Não 31,0 15,0 0 14,0 60,0
Sim 15,0 11,0 4,0 10,0 40,0
Total 46,0 26,0 4,0 24,0 100,0
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até 2 semanas(32). No estudo retrospectivo de Al-Mudhaffar 
et al., foi identificada uma diminuição no risco de complica-
ções nos pacientes que operaram nos 7 primeiros dias após 
o trauma(33). Nosso estudo mostrou média de 12 dias entre 
o trauma e a cirurgia, e 11,1% dos pacientes apresentaram 
flictenas (66% serosas e 33% hemorrágicas), as quais tam-
bém retardaram o tratamento cirúrgico.

O acesso utilizado para abordagem das fraturas, em nosso 
estudo, foi uma mini-incisão de 4 a 6cm na região do seio 
do tarso, como descrito por Carr e outros autores(4,5,18,20,34-39). 
Tal incisão propicia uma exposição limitada, porém ade-
quada, da faceta posterior, do fragmento anterolateral e da 
parede lateral do calcâneo. A redução anatômica da faceta 
posterior é possível, apesar da exposição limitada. O uso de 
afastadores, cuidadosamente aplicados, é útil na exposição e 
na manipulação dos fragmentos durante a redução. Além da 
fluoroscopia, o uso do artroscópico é também recomendado 
na mini-incisão(4,35,36). 

A escolha pela mini-incisão preconiza o uso de placas de 
baixo perfil especialmente designadas para o calcâneo. O 
cirurgião deve dispor de parafusos de compressão, de pre-
ferência canulados de 4,0mm, placas de pequeno fragmento 
e fios de Kirschner(34). Carr e Scherl, Tornetta, Fernandez e 
Koella, Johnson e Gebhardt e outros reportaram o sucesso 
obtido com o uso de pequenos implantes como parafusos 
de pequeno fragmento e placas em fraturas de calcâneo des-
viadas(5,18,20,31,34,38-42). Levine e Helfet, e Salomão et al. concluí
ram que parafusos são suficientes para o tratamento de fra-
turas com padrão de deslocamento em II e III partes(43,44). No 
nosso estudo, a maioria (66%) das fraturas foi fixada com 
parafusos esponjosos de 4,0mm e fios de Kirschner; 14,8% 
necessitaram apenas de parafusos; e 11,1% foram fixadas 
com fios de Kirschner. 

Buckley et al. em um estudo multicêntrico, prospectivo e 
randomizado de 559 fraturas de calcâneo encontraram uma 
taxa de complicações (infecções superficiais e profundas e 
deiscência) de 16%, concordando com a literatura(19,45-48). 
Estudo de Howard et al. teve 16,5% de complicações rela
cionadas à fixação interna(46). No estudo muticêntrico, ran-
domizado e prospectivo de Buckley et al., que compararam 
o tratamento conservador ao cirúrgico, houve 16% de in-
fecção superficial e 5% de infecção profunda, num total de 
21%(45). Nos trabalhos de Bernstain e de Lim e Leung, foi 
observado que a principal complicação foi a deiscência da 
ferida operatória, tratada com curativo local(49,50). A deiscên
cia de sutura, associada ou não a necrose da pele, pode 
provocar infecção cutânea e osteomielite do calcâneo, cujo 
resultado é muitas vezes desastroso(51,52). No nosso estudo, 
foi visto que 12% dos pacientes apresentaram deiscência de 
sutura, que evoluíram para infecção superficial, tratados fa-

voravelmente com desbridamento local e antibioticoterapia 
e, no entanto, não houve infecção profunda. 

No estudo de Buckley et al., as fraturas tipo IV de Sanders 
apresentam alto índice de complicações e de maus resulta-
dos(45). No nosso estudo, tivemos 7,4% de fraturas tipo IV de 
Sanders e, destas, 75,7% apresentaram classificação ruim, de 
acordo com a escala AOFAS. Devido à essa alta incidência 
de maus resultados na fratura de tipo IV de Sanders, alguns 
autores recomendam a artrodese primária para estas lesões(16).

No estudo de Buckley et al., o desenvolvimento de com-
plicações foi independente da idade, sexo, tipo de atividade 
laboral, presença de injúrias associadas e classificação de 
Essex-Lopresti(45). Entretanto, tipos de estratificação demo-
gráfica revelam que características como idade, gênero, bi-
lateralidade, acidente de trabalho, ângulo de Böhler, tipo de 
classificação e a qualidade da redução podem influenciar nos 
resultados obtidos, se a cirurgia for indicada(45,53). Pacientes 
mais jovens, mulheres, que têm um emprego com pequeno 
a médio envolvimento dos pés e, principalmente, que não 
têm a intenção de ganho secundário mostram resultados 
funcionais melhores com o tratamento cirúrgico(45,54). 

No trabalho prospectivo e randomizado de Tufescu e 
Buckley, que avaliaram 169 pacientes com fratura intra-arti-
cular de calcâneo, os pacientes tratados cirurgicamente apre-
sentaram um tempo médio de retorno ao trabalho de 61,67 
dias. Os trabalhadores braçais retornaram ao trabalho mais 
tardiamente que os demais trabalhadores(55,56). Na nossa ca-
suística, o tempo médio, transcorrido desde trauma até o re-
torno ao trabalho, foi de 7,6 meses, sem diferença estatística 
entre os diversos setores laborais.

Buckley et al. evidenciaram que 64% de seus pacientes 
retornaram para a mesma ocupação laboral que tinham antes 
da fratura, o que corresponde aproximadamente ao encon-
trado em nosso trabalho (60%). Após o tratamento da fra-
tura do calcâneo, os pacientes conseguem desenvolver ati-
vidades laborais de pequeno a médio esforço sem restrições. 
Entretanto, geralmente está presente a incapacidade para rea
lizar trabalho braçal após esse tipo de fratura, justificando a 
insatisfação dos pacientes após o tratamento dessa lesão. Essa 
é uma das importantes razões que fazem com que os pacien-
tes queiram ganho secundário, como aposentadoria ou afas-
tamento do trabalho por tempo maior que o preconizado(45). 

Independentemente do tratamento, Buckley et al. en-
contraram que os pacientes que estavam envolvidos com 
algum ganho secundário à fratura apresentaram pontua-
ção menor na escala AOFAS do que os pacientes que não 
tinham essa compensação, o que não foi evidenciado em 
nosso trabalho(45).

Um cenário complexo envolve os pacientes que perma-
necem com dor nos primeiros 2 anos após a cirurgia, pois 
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