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RESUMO 
Objetivo: Realizar a avaliação radiográfica dos pacientes com fratura intra-articular desvia-
das do calcâneo tratados cirurgicamente, com acesso suprafibular, pelo Grupo de Cirurgia 
do Pé e Tornozelo do Serviço de Ortopedia e Traumatologia do Instituto Ortopédico de 
Goiânia entre janeiro de 2002 e outubro de 2010. Métodos: Estudo retrospectivo de 39 
pacientes com fraturas intra-articulares desviadas do calcâneo operadas por três cirurgiões, 
utilizando acesso suprafibular, redução direta e osteossíntese com parafusos, associados ou 
não a utilização de fio de Steinmann. Resultados: A melhora dos ângulos de Böhler e Gis-
sane foi conseguida na maioria dos pacientes, sendo que, no seguimento, não se observou 
modificação dos valores angulares. O índice de complicações foi 12,82%. Houve necessi-
dade da retirada de parafusos em 7,70% dos pacientes. Conclusão: Os resultados obtidos 
com a utilização do acesso suprafibular são encorajadores, pois, além de permitir a redução 
anatômica da superfície articular, apresenta menores índices de complicações quando com-
parado com acesso lateral amplo e a utilização de placas e parafusos.

Descritores: Calcâneo/lesões; Calcâneo/radiografia; Fraturas ósseas/cirurgia; Resultado de 
tratamento 

ABSTRACT 
Objective: To perform an radiographic evaluation of patients with displaced intra-articular 
calcaneus fractures, treated surgically using the suprafibular approach between January 
2002 and October 2010, by Grupo de Cirurgia do Pé e Tornozelo do Serviço de Ortopedia 
e Traumatologia of the Instituto Ortopédico de Goiânia. Methods: A retrospective study 
with 39 patients with displaced intra-articular calcaneus fracture operated by three sur-
geons using the suprafibular approach, direct reduction and internal fixation with screws, 
with or without the use of Steinmann wires. Results: The correction of the Böhler and 
Gissane angles was achieved in all patients, and there was no loss of fracture reduction in 
any patient. Complication rates were low totaling 12.82%, requiring the removal of screws 
in only 7.70% of patients. Conclusion: The results obtained with the use of the supra-
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INTRODUÇÃO 
As fraturas do calcâneo correspondem a 60% das fra-

turas do retropé, sendo 75% fraturas intra-articulares e 2% 
do total de todas as fraturas do esqueleto, tendo como prin-
cipal mecanismo traumas de alta energia (queda de altura, 
acidentes automobilísticos)(1). Segundo Essex-Lopresti, 50% 
encontram-se associadas a outras fraturas, como platô tibial, 
quadril e coluna lombar(2).

O tratamento das fraturas do calcâneo permanece um 
dos grandes desafios da traumatologia, seja pela morbidade, 
por implicações socioeconômicas e pela elevada incidência 
de resultados insatisfatórios(3). Ainda não existe um consenso 
na via de acesso, tipo de fixação, artrodese primária e uso de 
enxerto.

A radiografia tem sido utilizada para classificação segun-
do Essex-Lopresti, indicação do tratamento e avaliação dos 
resultados pós-operatórios. No entanto, a tomografia com-
putadorizada permite avaliar e classificar com maior preci-
são, segundo Sanders, o comprometimento da superfície ar-
ticular talocalcânear, o tamanho e o número de fragmentos, 
norteando a conduta terapêutica, bem como o diagnóstico 
de lesões associadas.

Comparando o acesso lateral amplo e o limitado, am-
bos possibilitam boa visualização dos fragmentos ósseos 
e redução anatômica, porém o acesso alargado está asso-
ciado com maior índice de complicações de partes moles 
(deiscência da ferida, necrose de partes moles, infecção su-
perficial e lesão do nervo sural) com índices de até 32,80% 
de complicações(4-14).

O objetivo deste trabalho foi avaliar os resultados radio-
gráficos dos pacientes com fratura intra-articular desviada 
do calcâneo, do tipo depressão central, tratados por técnica 
cirúrgica minimamente invasiva, utilizando acesso suprafi-
bular ao nível do seio do tarso.

MÉTODOS 
No período entre janeiro de 2002 e outubro de 2010, 

fo   ram operados 68 pacientes com fratura intra-articular 
desviada do calcâneo do tipo depressão central, utilizan do 
o acesso suprafibular, no Instituto Ortopédico de Goiâ       nia, 
pelo Grupo de Cirurgia do Pé e Tornozelo no Ser   viço de 

Ortopedia e Traumatologia, sendo excluídos 29 pacientes 
em função da falta de dados dos prontuários. 

A indicação cirúrgica foi desvio articular >2mm da su-
perfície articular subtalar com diminuição do ângulo de Böh-
ler e incongruência da superfície articular da faceta posterior.

Entre os 39 pacientes incluídos no estudo, 36 eram ho-
mens (92,30%). A média da idade foi de 46 anos (entre 19 
e 78 anos). O lado direito foi acometido em 18 pacientes 
(46,15%) e o esquerdo em 21 pacientes (53,85%).

Uma fratura foi exposta do tipo II de Anderson-Gustilo, 
sendo tratada cirurgicamente com fixação definitiva após 4 
horas do trauma. O tempo médio decorrido do trauma até o 
procedimento cirúrgico foi de 5 dias (entre 4 horas e 38 dias). 
Em quatro casos, a espera do tratamento cirúrgico, além de 
2 semanas do trauma, teve como decorrência as lesões de 
pele em um paciente e, em outros três casos, a demora na 
procura do atendimento (Tabela 1).

As lesões associadas ocorreram em quatro pacientes 
(10,26%), sendo um com fratura do tálus, um com fratura 
de metatarsianos e outros dois com fratura de coluna lombar 
(uma delas associada à fatura de punho). Os mecanismos de 
trauma foram 36 por queda de altura (92,30%), com média 
de 2,51m (1 a 5m) e 3 por acidente automobilístico (7,70%).

Todas as fraturas eram do tipo depressão central de 
Essex-Lopresti, associada ou não a outros traços de fratura 
do calcâneo. Realizou-se tomografia computadorizada pré-
ope ratória em 32 pacientes (82,05%), classificando, segundo 
Sanders, 23 pacientes como tipo II (71,88%), 8 como tipo III 
(25,00%) e 1 como tipo IV (3,12%).

Na admissão hospitalar, avaliaram-se as condições de 
pele com relação à presença de flictenas e abrasões, o grau 
de edema e a perfusão tecidual, examinando-se os pulsos 
pediosos e tibiais posteriores, com atenção aos sinais suges-
tivos de síndrome compartimental (dor, parestesia, diminui-
ção de pulso e palidez). 

Solicitaram-se radiografias anteroposterior, perfil e axial 
do calcâneo (Figura 1). Os ângulos de Böhler e Gissane fo-
ram mensurados nas radiografias em perfil, sendo conside-
rados normais entre 25º e 40º para Böhler e, em média, de 
100º para Gissane(15) (Tabela 2). Na maioria dos casos, rea-
lizou-se estudo tomográfico computadorizado do calcâneo 
no pré-operatório (Figura 2).

Após o diagnóstico, havendo condições de pele, pro-
gramou-se a cirurgia o mais imediatamente possível. Na 

fibular approach are encouraging. As well as allowing the anatomical reduction of the articular surface, it has lower complication rates 
compared to the large side approach and the use of plates and screws.

Keywords: Calcaneus/injuries; Calcaneus/radiography; Bone fractures/surgery; Treatment outcome
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Tabela 1 - Dados clínicos dos pacientes
Número Gênero Idade Lado Tempo Sandres Lesões associadas Mecanismos Tratamento

1 M 23 D 4 dias IIIAB Não Queda 5m Parafusos e fios

2 M 42 E 23 dias - Não Queda 2m Parafusos e fios

3 M 49 E 2 dias IIIAC Não Queda 2m Parafusos

4 M 37 D 8 dias IIC Não Queda 1m Parafusos

5 M 63 D 1 dia IIIBC Não Queda 2,5 Parafusos e fios

6 M 33 E 6 dias IIIAB Não Queda 1,5 Parafusos e fios

7 M 32 E 4 dias IIIAB Não Queda 3m Parafusos e fios

8 M 52 E 1 dia IIB Não Queda 4m Parafusos

9 M 31 E 3 dias IIA Não Queda 1,5m Parafusos

10 M 64 D 3 dias IIIAB Não Queda 2m

11 F 32 D 38 dias IIB Não Automobilístico Parafusos

12 M 58 E 4 dias IIIAC Não Queda 1,5m Parafusos e fios

13 M 64 E 4 dias IIA Não Queda 1,5m Parafusos e fios

14 M 54 D 4 horas - Sim Queda 5m Parafusos e fios

15 M 56 D 1 dia IIIAB Não Queda 2m Parafusos e fios

16 M 36 D 7 dias IV Sim Queda 5m Parafusos e fios

17 M 65 D 5 dias IIB Não Queda 3m Parafusos e fios

18 M 70 E 1 dia IIA Não Queda 3m Parafusos

19 F 29 D 1 dia IIC Não Automobilístico Parafusos

20 M 37 E 4 dias IIA Não Queda 1,5m Parafusos

21 M 31 E 1 dia IIB Não Queda 4m

22 M 38 E 1 dia - Não Automobilístico Parafusos

23 M 49 D 6 dias IIB Não Queda 2m

24 M 49 D 2 dias IIA Não Queda 2m Parafusos

25 M 46 E 17 dias IIA Não Queda 2m Parafusos

26 M 78 D 8 dias IIA Não Queda 1,5m Parafusos

27 M 53 E 3 dias IIB Não Queda 3m Parafusos

28 M 56 E 15 dias - Não Queda 1,5m Parafusos e fios

29 M 39 E 3 dias IIA Não Queda 2,5m Parafusos

30 M 31 E 5 dias IIB Não Queda 3m Parafusos e fios

31 M 73 E 1 dia IIB Não Queda 3m Parafusos e fios

32 M 19 E 1 dia IIA Sim Queda 2m Parafusos

33 M 56 D 3 dias IIA Não Queda 3m Parafusos e fios

34 M 32 E 3 dias - Não Queda 2m Parafusos e fios

35 M 46 E 2 dias - Não Queda 3m Parafusos

36 M 34 D 3 dias IIB Sim Queda 2m Parafusos e fios

37 M 44 D 1 dia IIA Não Queda 3m Parafusos

38 F 58 D 4 dias IIB Não Queda 1m Parafusos e fios

39 M 34 D 1 dia - Não Queda 3m Parafusos e fios

M: masculino; F: feminino; D: direito; E: esquerdo; -: não realizou tomografia computadorizada.

presença de má condição de pele, aguardou-se a redução 
do edema e o pregueamento da pele, por meio de elevação 
do membro, enfaixamento compressivo e imobilização com 
tala gessada tipo bota. 

Todos os pacientes foram operados por um dos três ci-
rurgiões do grupo. A avaliação dos resultados foi baseada 

na qualidade da redução, aferindo os ângulos de Böhler e 
Gissane no pré-operatório, pós-operatório e no seguimento 
final (Tabela 2). Considerou-se como critério de perda da re-
dução da fratura quando o ângulo de Böhler variou de 5º ou 
mais durante o seguimento, sendo a média do seguimento 
de 11 meses (3 meses a 5 anos).
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Tabela 2 - Valor médio dos ângulos
Ângulo Pré-operatório Pós-operatório Seguimento

Böhler 16,36º 27,85º 27,13º

Gissane 110,21º 105,51º 105,22º

Figura 1. Radiografias axial posterior e perfil do calcâneo, evidenciando 
fratura articular desviada com diminuição do ângulo de Böhler (retas 
brancas) e um discreto aumento do ângulo de Gissane (retas pretas).

Figura 2. Tomografia computadorizada com corte coronal evidencian-
do degrau articular, tipo IIB de Sanders.

Técnica cirúrgica 

Deve-se realizar antibióticoterapia profilática com cefa-
zolina 2g no momento da indução anestésica e posicionar 
o paciente em decúbito lateral, com esvaziamento e uso de 
torniquete. A abordagem é por via lateral limitada, com in-
cisão da pele ao nível do maléolo lateral, prolongando dis-
talmente ao longo da borda superior dos tendões fibulares, 
com 4 a 5cm de comprimento, estendendo-se até o nível 
da articulação calcâneo-cuboide, na presença de traços ar-
ticulares nessa região (Figura 3). Os tendões fibulares são 
afastados plantarmente, evitando-se lesar sua bainha e o 
nervo sural dorsalmente; se necessário, realiza-se a secção 
do ligamento fíbulo-calcâneo no seu terço médio (Figura 4).

Figura 3. Acesso suprafibular.

Figura 4. Seta preta indica ligamento fíbulo-calcânear.

O seio do tarso é exposto e identificam-se a superfície 
articular posterior, a cortical lateral e a articulação calcâneo-
-cuboidea. A redução da fratura é realizada, fixada tempo-
rariamente com fios de Kirschner. A fratura é manipulada, 
corrigindo-se o varo e o encurtamento do calcâneo, e con-
firmando-se a redução da superfície articular ao se utilizar 
visão direta e fluoroscopia. A fixação é feita com parafusos 
canulados 4,5mm (Figuras 5 e 6). Quando necessário, utili-
za-se um fio de Steinmann percutâneo, da tuberosidade pos-
terior à grande apófise. Traços estendendo da grande apófise 
a região da calcâneo-cuboide são fixados com um parafuso 
canulado de 4,5mm. O ligamento fíbulo-calcâneo é repara-
do com fio de Nylon 4.0, utilizando-se dreno Hemovac e 
sutura por planos (Figura 7). Não deve ser utilizado enxerto 
ósseo nessa técnica minimante invasiva. 

No pós-operatório, utilizam-se enfaixamento compres-
sivo, curativos semanais e tala gessada do tipo bota apenas 
na primeira semana; a partir de então, a mobilização é pas-
siva e ativa, e os pontos são retirados na terceira semana. 
Nos casos em que se associa fio de Steinmann, o mesmo é 
retirado ambulatorialmente com 6 semanas. A carga parcial 
é liberada, em média, com 70 dias, utilizando-se proteção de 
órtese tipo bota, e a carga total desprotegida é liberada, em 
média, com 100 dias.
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Figura 5. Seta preta indica superfície articular subtalar reduzida. Fixa-
ção provisória com fios de Kirschner.

Figura 6. Superfície articular reduzida e fixação definitiva com parafu-
sos canulados (setas pretas).

Figura 7. Setas pretas indicam ligamento fíbulo-calcâneo sendo repa-
rado com Nylon 4.0.

RESULTADOS 
Conseguiu-se a reconstrução satisfatória da anatomia 

articular na maioria dos pacientes, com base na medida dos 
ângulos de Böhler e Gissane (Figura 8). A média do ângu-
lo de Böhler foi de 16,36º (-5º a 30º) no pré-operatório, no 

Figuras 8. Redução anatômica da superfície articular e fixação com 
parafusos canulados 4,5 mm com normalização dos ângulos de 
Böhler (retas brancas) e Gissane (retas pretas).

pós-operatório de 27,85º (20º a 38º) e no seguimento final 
de 27,13º (20º a 34º). A média do ângulo de Gissane foi de 
110,21º (72º a 144º) no pré-operatório, no pós-operatório de 
105,51º (88º a 118º) e no seguimento final de 105,22º (100º 
a 118º). Esses dados confirmam que, nos 23 casos (58,97%) 
em que o seguimento foi superior a 6 meses, não houve per-
da da qualidade da redução inicial da fratura. 

As complicações ocorreram em cinco casos (12,82%): 
dois (5,13%) casos de necrose das bordas da incisão, dois 
(5,13%) casos de infecção superficial (5,13%) e um (2,56%) 
caso de compressão dos tendões fibulares. A retirada de para-
fusos foi necessária em 3 pacientes (7,70%) - um com 6 meses, 
um com 8 meses e outro com 17 meses de pós-operatório.

DISCUSSÃO
Revisando a literatura, percebe-se que as fraturas intra-

-articulares desviadas do calcâneo são motivos de contro-
vérsia devido aos altos índices de resultados insatifastórios e 
complicações(16-18).

Os métodos descritos para o tratamento dessas fraturas 
variam desde manipulação e imobilização gessada, redução 
com fios percutâneos, redução aberta e fixação, até artrodese 
primária(2,17,19,20). No entanto, as fraturas do calcâneo devem 
ser tratadas como qualquer fratura intra-articular, seguindo 
os princípios de redução anatômica, fixação com estabilida-
de absoluta e mobilização precoce.

A tomografia computadorizada é de grande importância 
para o diagnóstico bem como para o planejamento opera-
tório, permitindo a avaliação da superfície articular, a iden-
tificação do número e do tamanho dos fragmentos. Embora 
na literatura a maior incidência seja de fratura do tipo III da 
classificação de Sanders(21), nota-se, no atual estudo, a predo-
minância de fraturas do tipo II (40,92%).

Diferentes abordagens cirúrgicas e técnicas de fixação 
têm sido utilizadas com sucesso variável, sendo que mui-
tos autores preferem a utilização da via lateral estendida e 
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a fixação com placa lateral, relatando bons resultados que 
variaram de 60 a 85%(4,5,7,9,11-14).

No entanto, a abordagem lateral estendida e a fixação 
com placas está relacionada a maiores índices de compli-
cações. A frequência de complicações varia até 33% de 
problemas de pele, 32% de infecção e 10% com lesão do 
nervo sural(4-14). Ebraheim et al.(7) avaliaram os resultados 
obtidos pela via de acesso suprafibular em 99 pacientes, 
tendo quatro casos (3,8%) de infecção superficial e um 
caso (0,9%) de infecção profunda. Weber et al.(22) não en-
contraram diferenças estatísticas nas complicações da feri-
da operatória, comparando o acesso limitado e o alargado, 
no entanto, relataram 7,7% de lesão do nervo sural nos 
pa   cientes tratados pelo acesso lateral alargado e nenhum 
pelo acesso suprafibular.

No atual estudo, a incidência de complicações utilizando 
a mesma técnica foi de 5,13% de problemas de pele, 5,13% 
de infecção superficial, 2,56% compressão dos fibulares, e 
nenhum caso de infecção profunda ou lesão do nervo sural. 
Esses resultados mostram a aparente superioridade do aces-
so suprafibular em relação ao acesso lateral estendido, uma 
vez que permite boa exposição para a redução das fraturas 
e um menor índice de complicações, principalmente para as 
partes moles.

Constatou-se o ângulo de Böhler de 0º no pré-operató-
rio em três pacientes e -5º em dois, no entanto conseguiu-
-se uma boa redução da fratura do calcâneo com retorno à 
normalidade do ângulo de Böhler. O paciente que obteve 
classificação tomográfica tipo IV apresentou boa redução da 
fratura do calcâneo, com retorno a normalidade dos ângu-
los, porém evoluiu com artrose da articulação subtalar com 
repercussão clínica, sendo necessário realizar artrodese trí-
plice num segundo momento, porém com maior facilida-
de no correto posicionamento do pé, em razão de redução 
prévia.

A utilização de enxerto ósseo não foi realizada em ne-
nhum caso operado, pois o preenchimento da cavidade 
criada pela redução dos fragmentos ocorre rapidamente(17) e 
mesmo porque corresponde a área de ausência fisiológica de 
trabéculas ósseas, em função do padrão de transmissão de 
carga nessa região.

A avaliação radiográfica final do ângulo de Bhöler, no 
pós-operatório, teve média de 27,85º e, no seguimento, 

de 27,13º; do ângulo de Gissane, no pós- operatório, teve 
média de 105,51º e, no seguimento, de 105,22º, refletindo 
a adequada recuperação da forma anatômica do calcâneo, 
sem perda subsequente da redução. 

Apesar da não utilização de placas laterais para a fixa-
ção dos componentes periarticulares da fratura, não houve 
perda da redução inicial, segundo a medida dos ângulos 
pós-operatório e no seguimento >6 meses. Isso talvez pela 
acomodação dos fragmentos periarticulares inerente à ana-
tomia da região e pela menor lesão de partes moles dessa 
abordagem. 

Segundo Sanders, a redução articular anatômica, ne-
cessária para obter bom resultado, não assegura que isso 
ocorrerá(21). No presente trabalho, esse aspecto não pôde ser 
avaliado, uma vez que a avaliação dos resultados foi ape-
nas radiográfico e não houve avaliação clínico-funcional. No 
entanto, conforme observado no paciente com classificação 
tipo IV de Sanders, houve boa redução anatômica, com res-
tauração dos ângulos, porém evoluiu com artrose da subta-
lar e posterior artrodese. Discute-se a indicação de artrodese 
primária nas fraturas tipo IV de Sanders(23,24).

A necessidade de cirurgias subsequentes para retirada do 
implante chega a 43,5% dos pacientes tratados com placa la-
teral(11), sendo que, no presente estudo, foi necessária a reti-
rada de parafusos em apenas 7,7% dos pacientes. Spagnolo 
et al.(23) utilizaram o acesso lateral do seio do tarso em 39 
casos. sendo necessária a retirada dos parafusos em 30,77%.

CONCLUSÃO 
Para o correto tratamento das complexas fraturas intra-

-articulares desviadas do calcâneo, é necessário considerar 
as condições dos tecidos moles. A técnica pelo acesso su-
prafibular permite boa visualização dos fragmentos, possi-
bilitando a restituição anatômica da superfície articular e, ao 
mesmo tempo, preservando os tecidos moles. 

Os resultados obtidos são similares aos da técnica de 
acesso amplo lateral, sem, entretanto, incidir em significa-
tivo número de complicações em partes moles e infecções, 
quando comparados na literatura ao do acesso suprafibular. 
Logo, acredita-se que essa técnica minimamente invasiva 
seja uma boa opção para a abordagem das fraturas intra-
-articulares desviadas do calcâneo.
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