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RESUMO
Objetivo: Avaliar as complicações da via lateral estendida no tratamento cirúrgico das fraturas 
intra-articulares desviadas do calcâneo em um hospital universitário Métodos: No período de 
janeiro 2010 a dezembro 2012, foram revisados 37 pacientes, com 43 fraturas intra-articulares 
desviadas, abordados cirurgicamente por meio de redução aberta e fixação interna, realizando 
a via lateral estendida. A obtenção dos dados foi realizada através de entrevistas e revisão de 
prontuários. A análise foi realizada por meio de técnicas descritivas (frequência absoluta, frequência 
relativa e medidas de tendência central - média e mediana), representadas por tabelas e gráficos. 
Resultados: Dezessete dos 43 (39,5%) pés operados apresentaram complicações na ferida 
operatória, a deiscência de ferida foi a mais frequente, ocorrendo em 9 casos (20,9%), infecção 
superficial em 1 paciente (2,3%), 4 pés acometidos por infecção profunda (9,3%) e um caso 
de neuropraxia do sural. Conclusões: Concluímos que a via lateral estendida no tratamento das 
fraturas intra-articulares com desvio do calcâneo, apesar de facilitar a abordagem por visualização 
mais direta, apresentou alto índice de complicações, sendo a deiscência de sutura a mais comum, 
porém semelhantes aos descritos na literatura. 

ABSTRACT
Objective: To evaluate the complications of extended lateral approach in the surgical treatment of 
intra-articular fractures of the calcaneus in a university hospital. Methods: From January 2010 to 
December 2012 were reviewed 37 patients with intraarticular fractures, surgically treated by open 
reduction and internal fixation, accomplishing the lateral extended approach. Data collection was 
conducted through interviews and review of medical records. The analysis was performed using 
descriptive techniques (absolute frequency, relative frequency and measures of central tendency - 
mean and median), represented by tables and graphs. Results: Seventeen of 43 (39.5%) operated 
feet had complications in the surgical wound, dehiscence occurred in 9 cases (20.9%), superficial 
infection in 1 patient (2.3%), 4 deep infections (9.3%) and one case of neuropraxia of the sural. 
Conclusions: We conclude that the extended lateral approach in the treatment of intra-articular 
fractures of the calcaneus with deviation despite facilitate more direct approach by viewing, had 
a high rate of complications, such as wound dehiscence the most common, but similar to those 
described in literature.

Descritores: 
Complicações pós-operatórias; 

Calcâneo/cirurgia; Fixação interna 
de fraturas; Deiscência da ferida 

operatória; Osteomielite

Keywords: 
Postoperative complications; 

Calcaneus/surgery; Fracture fixation, 
Internal; surgical wound; Dehiscence; 

Osteomyelitis

INTRODUÇÃO
As fraturas do calcâneo representam cerca de 2% de todas as 

fraturas do esqueleto, com predominância aproximada de 60% 
das lesões do tarso, e as fraturas intra-articulares deslocadas com-
preenderem 60% a 75%.(1,2)

Esta fratura normalmente resulta em um trauma altamente in-
capacitante devido ao tempo prolongado de afastamento do tra-
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balho necessário para o tratamento e aos resultados no 
seguimento. Além disso, apresenta alta incidência em 
adultos e adultos jovens, ou seja, na população econo-
micamente ativa, principalmente em trabalhadores da 
construção civil e indústria.(3)

Historicamente, Cotton e Wilson(4) em 1908 acredi-
tavam que a redução cirúrgica era extremamente difícil 
e recomendaram a redução fechada. Com esta aborda-
gem a consolidação viciosa foi o resultado na maioria 
dos casos.

Palmer(5) em 1948, defendeu a redução aberta e fi-
xação anatômica da fratura, propondo uma técnica na 
qual adicionou enxerto ósseo pela via de acesso lateral. 
No entanto, altas taxas de infecção e fixações inadequa-
das predominaram no tratamento cirúrgico das fraturas 
agudas do calcâneo até a metade do século XX, fazendo 
com que os cirurgiões modificassem a redução aberta 
e fixação interna pela dupla ou tripla artrodese, como 
defendido por Conn.(6)

Com o advento da Tomografia Computadorizada, os 
princípios de fixação interna da Arbeitsgemeinschaft für 
Osteosynthesefragen (AO) e a introdução dos antibió-
ticos, foi retomada a intervenção cirúrgica das fraturas 
intra-articulares desviadas do calcâneo como padrão de 
tratamento, com vários tipos de incisões preconizadas.(7-9)

A via lateral foi inicialmente defendida por Letour-
nel em 1993, que aplicou a técnica com sucesso em seu 
estudo, sendo nos dias de hoje a mais amplamente uti-
lizada para o tratamento das fraturas intra-articulares 
desviadas do calcâneo.(10) 

A artéria calcânea lateral (Figura 1) é a responsável 
pela maior parte da vascularização do retalho como des-
crito por Borelli.(11) A lesão neurológica mais comum 
por esta via é a lesão iatrogênica do nervo sural, em até 
15% dos casos.(12)

Uma importante modificação na via lateral foi des-
crita por Benirschke e Sangeorzan na década de 90 rea-
lizando um prolongamento proximal vertical, tornando 
a via em formato de “L” e ampliando assim seu campo 
visual.(7) Por esta via a abordagem era feita de maneira 
direta até o periósteo sem formação de planos, criando-se 
assim um retalho único dermoepidérmico subperiostal, 
com mínima manipulação para afastamento das partes 
moles ao utilizar fios de Kirschner no maléolo lateral e 
colo do tálus, preservando o suprimento sanguíneo ao 
pedículo. 

Al-Mudhaffar et al., em 33 casos utilizando a via de 
acesso lateral estendida, apresentaram uma taxa de 18,1% 
de complicações. Deiscência da ferida foi relatado em 
12,1% dos casos e 2 casos de infecção profunda.(13) 

Com o objetivo de diminuir as complicações das vias 
mais estendidas, atualmente a via aberta minimante in-
vasiva tem ganhado espaço no tratamento das fraturas 
intra-articulares do calcâneo.(14) McReynolds populari-
zou a via medial, com boa exposição do fragmento su -
pero medial e redução indireta lateral, porém com maior 
risco de lesão ao feixe vasculo-nervoso.(15) A mini inci-
são lateral por meio de uma incisão de 4 a 6 cm na 
al  tura do seio do tarso, promove boa exposição da fa-
ceta posterior, fragmento anterolateral, e parede lateral.(16) 
Porém a redução anatômica da faceta posteromedial 
(traço de fratura C da classificação de Sanders) pode ser 
dificultada pela exposição limitada.(17)

OBJETIVO
O objetivo deste estudo retrospectivo foi avaliar as 

complicações da via lateral estendida no tratamento ci-
rúrgico das fraturas intra-articulares desviadas do cal-
câneo em um hospital universitário.

MÉTODOS
O projeto de pesquisa deste estudo foi examinado e 

aprovado pelo Comitê de Ética de Pesquisa com Seres 
Humanos desta instituição, CAAE 21349713.7.0000. 
5415, parecer no 403.800.

Realizou-se um estudo retrospectivo, descritivo das 
complicações da via lateral estendida das fraturas desvia-
das intra-articulares do calcâneo, descrevendo gênero, 
idade, mecanismo de trauma, comorbidades associadas, 
profissão, classificação tomográfica de Sanders, altura da 
queda e tempo entre o trauma e o procedimento ci -
rúr gico. Os dados foram obtidos através da revisão de 
prontuário e entrevista com o paciente, por meio de um 
questionário com dados do trauma, complicações pós-
-operatórias e aspectos socioeconômicos do paciente. Figura 1. “Sinal da ruga”
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No período de janeiro 2010 a dezembro 2012, foram 
revisados 46 pacientes que apresentaram fratura do cal-
câneo (total de 52 pés). Foram excluídos do trabalho o 
total de 9 pacientes, sendo 3 submetidos ao tratamento 
não cirúrgico, 1 deles por apresentar fratura sem desvio 
e os outros 2 por tratar-se de fraturas muito cominuti-
vas, outros 4 por terem sido realizado fixação percutânea 
(fraturas extra-articulares), e 2 casos que apresentaram 
fraturas expostas, com grande lesão de partes moles. 
Os 37 pacientes (43 pés) restantes que constituem a 
casuística deste trabalho com fraturas intra-articulares 
desviadas foram abordados cirurgicamen te por meio de 
redução aberta e fixação interna, realizando a via lateral 
estendida, sendo 32 homens e 5 mulheres. A média de 
idade foi de 47 anos (variando de 25 a 68 anos de ida-
de), sendo o lado esquerdo o mais acometido, 17 casos, 
direito em 14 e 6 bilaterais, totalizando 43 pés. Vinte 
e nove pacientes sofreram trauma com queda de altura, 
consistindo 78,3% dos casos, e a altura média da queda 
foi de 2 metros, sendo que 7 destes apresentaram queda 
maior que 3,5 metros. Sete pacientes foram vítimas de 
acidente automobilístico, e um caso de trauma espor-
tivo. Dois pacientes apresentaram fratura exposta e 35 
fraturas fechadas.

Os trabalhadores da construção civil foram os mais 
acometidos, totalizando 16 casos (43,2 %), seguido dos 
trabalhadores da indústria 3 casos (8,1%) (Tabela 1).

Em relação às comorbidades associadas, o tabagismo 
esteve presente em 13 pacientes, etilismo 2 pacientes e 
4 pacientes eram diabéticos, sendo 1 insulino depen-
dente. Em média 10 dias decorreram entre o trauma e o 
procedimento cirúrgico, variando de 2 a 23 dias. 

Vinte e nove pacientes sofreram trauma com queda 
de altura, consistindo 67,4% dos casos, e a altura média 
da queda foi de 2 metros, sendo que 7 destes apresenta-
ram queda maior que 3,5 metros. Sete pacientes foram 
vítimas de acidente automobilístico, e um caso de trau-
ma esportivo (Tabela 2).

As cirurgias foram realizadas por 2 cirurgiões espe-
cialistas em pé e tornozelo, habituados com a técnica 
cirúrgica, membros da Sociedade Brasileira de Cirurgia 
do Pé e Tornozelo, em um hospital de referência da re-
gião, que recebe grande número de casos de fraturas de 
calcâneo. 

Análise dos dados obtidos
Os indivíduos do estudo foram separados conforme 

gênero, idade, tipo de atividade laboral, mecanismo de 
trauma, classificação da fratura por imagem, altura da 
queda, comorbidades associadas e tempo entre o trau-

ma e a cirurgia. Realizamos a análise dos dados por meio 
de técnicas descritivas (frequência absoluta, frequência 
relativa e medidas de tendência central - média e media-
na), representadas por tabelas e gráficos.

Técnica cirúrgica
Para o diagnóstico da lesão na internação hospitalar 

foram feitas radiografias anteroposteriores, perfil, axial 
do calcâneo e tomografia computadorizada, permane-
cendo o paciente internado durante 24 horas para con -
trole do edema e perfusão. Se evoluísse sem intercor-
rências, era dada alta hospitalar com programação de 
re  torno ambulatorial para agendamento da cirurgia, 
preferencialmente entre 7 a 10 dias, e o paciente foi 
orien  tado a permanecer com o membro elevado até a 
nova internação, período que compreendeu de 05 a 23 
dias neste estudo, ocasião em que o sinal da ruga estava 
presente (Figura 1).

Com o paciente posicionado em decúbito lateral, 
contrário ao lado da fratura, em mesa cirúrgica radio-
transparente, sob raquianestesia, era realizado esvazia-
mento do membro com uso de faixas de Esmarch e co-
locação de torniquete ao nível da coxa.

A cirurgia inicia-se na borda vertical da incisão em 
“L”, posterior ao maléolo lateral, até cerca de 2cm da 
borda inferior da parede lateral do calcanhar, momento 
este no qual a direção da incisão era mudado em torno 
de 90 graus e estendíamos o braço horizontal da incisão 
até a base do quinto metatarso (Figura 2), tendo o cui-
dado de realizar a dissecção em plano único na maior 
parte do trajeto, para que com isto consigamos um re-
talho único de pele e subcutâneo bastante espesso, com 
o intuito de minimizar as complicações de necrose e 
deiscência. Este retalho permanecia afastado durante o 
restante da cirurgia através do uso de 2 fios de Kirschner 
2,5mm fixados no colo do tálus (Figura 3).

Sob escopia era realizado o controle da redução no 
intra-operatório, se este mostrasse redução da fratura, 
era realizada a fixação definitiva utilizando placa especí-
fica para calcâneo.

Após lavagem mecânica com soro fisiológico e revi-
são da hemostasia, era posicionado um dreno suctor 
3,2mm e iniciava-se o fechamento da ferida operatória 
por planos utilizando Vicryl® no 0 e Mononylon® no 3 
(Figura 4).

A alta hospitalar normalmente era realizada no dia 
seguinte a cirurgia com medicação analgésica, anti-
infla matória e profilaxia para tromboembolismo, os 
pacientes foram orientados a realizar curativos diários, 
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Tabela 1. Perfil epidemiológico dos pacientes do estudo

Nome Sexo Idade Lado acometido Raça Profissão

GAT M 42 anos Esquerdo Branca Gerente comercial

JLPA M 39 anos Esquerdo Branca Pedreiro

RCSP M 39 anos Esquerdo Branca Repórter

NAS M 50 anos Esquerdo Negra Pedreiro

ADW M 50 anos Esquerdo Branca Cabeleireiro

JGA M 47 anos Bilateral Branca Comerciante

AO M 49 anos Direito Branca Pedreiro

GR M 43 anos Bilateral Branca Vidraceiro

STS M 68 anos Direito Branca Aposentado

OPS M 58 anos Bilateral Negra Pedreiro

PJF M 57 anos Esquerdo Branca Pedreiro

ODN M 29 anos Direito Branca Trabalhador rural

JABL M 38 anos Direito Branca Pedreiro

MCN F 33 anos Direito Branca Frentista

MM M 43 anos Direito Branca Cabeleireiro

MHV M 37 anos Bilateral Branca Ajudante geral

LFGM M 27 anos Bilateral Branca Motorista

JL M 60 anos Direito Parda Pedreiro

DMDC F 38 anos Esquerdo Branca Do lar

DAM M 49 anos Esquerdo Negra Pintor

AS M 43 anos Direito Branca Pedreiro

IJ M 55 anos Direito Negra Trabalhador rural

SAVL F 59 anos Esquerdo Branca Do lar

VG M 52 anos Esquerdo Branca Consultor de empresas

SASO F 25 anos Direito Negra Presidiário (Ex-cabeleireira)

ST M 63 anos Esquerdo Amarela Motorista

SS M 50 anos Esquerdo Parda Pedreiro

RFL M 35 anos Direito Branca Oficial de manutenção

JLPA M 39 anos Esquerdo Branca Pedreiro

FS M 35 anos Esquerdo Branca Operador de máquinas

IA M 41 anos Direito Branca Pedreiro

JAG M 47 anos Direito Branca Pedreiro

SPL F 44 anos Direito Branca Trabalhador rural

FSG M 43 anos Esquerdo Branca Motorista

MM M 32 anos Bilateral Branca Gesseiro

LPM M 53 anos Esquerdo Branca Pedreiro

IRL M 47 anos Esquerdo Parda Motorista

a não deambular e agendado retorno ambulatorial 
em 01 semana, momento em que era colocado a bota  
imobilizadora.

Os pontos eram retirados após 3 semanas, iniciava-se 
movimentação passiva assistida do tornozelo e da arti-
culação subtalar, carga parcial protegida permitida com 
6 semanas, total protegida com 10 semanas e total sem 
proteção com 12 semanas. A avaliação da ferida opera-
tória era realizada de maneira habitual com 1, 3, 6, 10 e 

12 semanas, sendo que este período poderia ser abreviado 
na presença de complicações

RESULTADOS
Dezessete dos 43 (39,5%) pés operados apresenta-

ram complicações na ferida operatória, deiscência ocor-
reu em 9 casos (20,9%) sendo orientado o acompanha-
mento com o grupo de curativo utilizando papaína a 
3%, lavagem com SF 0,9% e em alguns casos colage-
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Tabela 2. Correlação de fatores agravantes e classificação

Nome Mecanismo de trauma Dm Tabagismo
Tempo p/ cirurgia 

(dias)
Classificação 
de Sanders

Complicações

GAT Acidente automobilístico Não Não 11 IV Infecção profunda

JLPA Acidente motociclístico Não Sim 23 III Deiscência

RCSP Acidente automobilístico Não Não 7 II Não

NAS Acidente motociclístico Não Não Imediato (exposta) II Não

ADW Queda de nível (4 metros) Sim Sim 8 II Infecção profunda

JGA Queda de nível (5 metros) Não Não 5 III Não

AO Queda de nível (2 metros) Não Não 15 II Deiscência

GR Queda de nível (4 metros) Não Não 9 III Não

STS Queda de nível (2 metros) Não Não 14 III Não

OPS Queda de nível (2 metros) Não Sim 11 IV Infecção profunda

PJF Queda de nível (2 metros) Não Não 6 III Não

ODN Acidente esportivo (entorse) Não Sim 14 III Deiscência

JABL Queda de nível (3 metros) Não Sim Imediato (exposta) II Não

MCN Queda de nível (2 metros) Não Não 2 II Neuropraxia

MM Queda de nível (2 metros) Não Sim 8 II Deiscência

MHV Queda de nível (3 metros) Não Não 11 III Não

LFGM Queda de nível (5 metros) Não Não 10 III Deiscência

JL Queda de nível (3 metros) Não Não 12 III Não

DMDC Queda de nível (1,5 metros) Não Não 12 III Não

DAM Queda de nível (3 metros) Não Sim 8 III Não

AS Queda de nível (2 metros) Sim Não 10 III Não

IJ Queda de nível (2 metros) Não Sim 19 III Deiscência

SAVL Queda de nível (1,5 metros) Não Não 15 II Não

VG Queda de nível (4 metros) Não Sim 22 III Infecção profunda

SASO Queda de nível (2 metros) Não Sim 7 III Não

ST Queda de nível (2 metros) Sim Não 13 II Não

SS Queda de nível (3 metros) Não Sim 10  IV Infecção superficial

RFL Acidente automobilístico Não Não 9  II Necrose

JLPA Acidente motociclístico Não Sim 10 III Deiscência

FS Queda de nível (5 metros) Não Não 8 II Não

IA Queda de nível (3 metros) Não Não 15 III Não

JAG Queda de nível (3 metros) Não Não 10 II Não

SPL Queda de nível (1,5 metros) Não Não 7 II Não

FSG Queda de nível (1,5 metros) Não Não 8 III Não

MM Queda de nível (4 metros) Não Não 8 III Deiscência

LPM Queda de nível (0,5 metros) Sim Sim 8 II Deiscência

IRL Acidente automobilístico Não Não 12 II Não

nase, dependendo das características da ferida como 
hiperemia e reação inflamatória ao redor da incisão, 
presença de fibrina e profundidade da lesão. A necrose 
das bordas ocorreu em 2 casos (4,6%).

Infecção superficial em 1 paciente (2,3%), sendo rea-
lizado tratamento com antibioticoterapia com clinda-
micina por 10 dias e cuidados com a ferida para remissão 
do quadro, que ocorreu após 12 dias.

Nos quatro pés acometidos por infecção profunda 
(9,3%), todos necessitaram de retirada da síntese, sendo 
que 2 casos apresentaram cultura negativa, em um dos 
casos foi isolado Pseudomonas Aeruginosa. E no outro 
caso isolado Sthapylococcus Aureus. Todos foram tra-
tados por antibióticoterapia guiada por cultura ou an-
tibiótico de largo expectro, apresentando remissão do 
quadro até a última avaliação ambulatorial. 
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DISCUSSÃO
O tratamento das fraturas intra-articulares desviadas 

do calcâneo, atualmente continua controverso em rela-
ção a melhor indicação, se cirúrgica ou não cirúrgica.(5) 
Até a presente data, revisões sobre este assunto, no en -
tanto, falharam em responder categoricamente esta 
questão ou de demonstrar a superioridade da indicação 
do tratamento cirúrgico em relação ao conservador.(18) 

Parmar et al.,(19) em um estudo com 56 pacientes, com-
parando o tratamento cirúrgico com o não cirúrgico, 
demonstrou que não havia diferença do resultado en-
tre os grupos com 01 ano de seguimento. Os estudos 
de O’Farrell et al.,(20) no entanto, após 15 meses de 
seguimento, evidenciaram que pacientes tratados com 
redução aberta e fixação interna retornaram ao traba-
lho mais cedo e obtiveram uma melhor qualidade da 
marcha comparados aos pacientes tratados de maneira 
conservadora. Buckley et al.(21), em um estudo prospec-
tivo, randomizado, multicêntrico, com 424 pacientes, 
demonstraram em sua análise estatística que mulheres, 
pacientes que não estão recebendo compensação traba-
lhista, homens jovens, pacientes com ângulo de Böhler 
elevado e trabalhadores não braçais, tiveram melhores 
resultados com o tratamento cirúrgico em relação ao 
con  servador. 

O acesso lateral estendido tem sido o mais utilizado 
para tratamento das fraturas intra-articulares do calcâ-
neo,(22) porém altas taxas de complicações relacionadas 
com a ferida operatória foram relatadas, como no estu-
do de De Paula e colaboradores que descreveram 33,1% 
de complicação com a via lateral.(23) A deiscência da fe-
rida operatória é a complicação mais comum, seguida 
das infecções e necrose das bordas da ferida.(24)

A avaliação das tomografias axiais computadorizadas 
através da classificação de Sanders diverge das séries de 
Sanders et al.(7) e Moraes Filho et al.,(25) com as fraturas 
tipo II predominando sobre as tipo III, que por sua vez 
predominaram sobre as tipo IV; sendo neste trabalho 
observado a predominância do tipo III, seguida do tipo 
II, e posteriormente tipo IV, podendo estar relacionado 
a maior energia do trauma, em relação as outras séries. 

Historicamente, alguns fatores podem influenciar na 
cicatrização das feridas operatórias, como: traumas de 
alta energia, fraturas expostas, tabagismo, diabetes, co-
morbidades em geral, tempo de garrote elevado, tempo 
entre o trauma e a cirurgia.(13,26-28)

Al Mudhaffar et al.(13) correlacionaram queda de al-
tura de mais de 3,5m como fator de risco para compli-
cações da ferida operatória. Estes autores também cor-

Figura 2. Demarcada local da incisão lateral extendida e pontos 
de referência

Figura 3. Afastamento com a técnica “no touch” 

Figura 4. Fechamento da incisão

Foi relatado um caso de neuropraxia do sural, sendo 
realizado tratamento expectante com melhora dos sin-
tomas após 12 semanas. 
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Gráfico 1. Altura da queda x complicações

Gráfico 2. Tabagismo x complicações

relacionaram o tempo entre o trauma e a cirurgia co  mo 
fator de risco, orientando aguardar de 7 a 10 dias para a 
realização do procedimento, quando a condição de par-
tes moles estiverem adequadas. Outros fatores relacio-
nados com complicação da ferida operatória foram 
tempo de cirurgia maior de 2 horas e tempo de garrote 
maior de 1 hora e meia. Outros autores corroboram 
com essa associação como Sanders(7) e Di Giovanni.(29) 

Com relação a energia do trauma, 4 de 7 de nossos 
pacientes apresentaram complicação com queda maior 
a 3,5 metros, 7 pacientes sofreram acidentes automo-
bilísticos, sendo que 4 apresentaram complicação na 
ferida. Em nossa série o tempo médio entre o trauma e 
a cirurgia foi de 10 dias (Gráfico 1).

As complicações encontradas na amostra do presen-
te estudo estiveram de acordo com a literatura. Neste 
trabalho, encontramos 39,5% de complicação na feri-
da operatória utilizando a via lateral estendida, sendo 
que a deiscência de ferida ocorreu em 9 casos (20,9%) 
semelhantes aos resultados de Court-Brown(30) em sua 
série de 178 casos com uma taxa de 19,7%, inferior as 
taxas de Stephenson(31) que relatou 27,0% e superior ao 
de Al Mudhaffar(13) que relatou 12,1% de deiscência na 
ferida. Acreditamos a alta taxa de deiscência da ferida 
operatória apresentada neste trabalho, aos fatores de 
risco correlacionados aos pacientes, pois 6 dos pacientes 
eram tabagistas (66,6%), 2 apresentaram queda maior 
de 3,5m (22,2%), e apenas em um dos pacientes não 
foi observado fator de risco associado (Gráfico 2). 

Ocorreram 2 casos de necrose das bordas (4,6%) 
neste estudo, Zwipp et al.(32) relataram uma taxa de 
11,0% de necrose nas bordas da ferida operatória. Ste-
phenson(31) reportou 27,0% de necrose das bordas da 
ferida. Em relação aos pacientes com necrose da borda 
da ferida operatória 1 era tabagista e apresentou queda 
maior de 3,5 metros, sendo que o outro paciente não 
apresentava fatores de risco associados. 

No atual estudo, foram relatadas 4 infecções pro-
fundas (9,3%), Palarcík(33) apresentou 7 casos de infec-
ção profunda em 28 pacientes (25,0%), Chan et al.(34) 
relataram que 9,6% dos pacientes apresentaram infec-
ção. No entanto, Bernirschke e Sangeorzan(7) relataram 
apenas 2 infecções profundas em sua série de 80 pacien-
tes tratados com cirurgia. No nosso trabalho 50,0% dos 
pacientes que apresentaram infecção profunda estive-
ram correlacionados a fatores de risco sendo 1 tabagista 
e diabético insulino dependente, e no outro caso queda 
maior de 3,5 metros e tabagista.

Nos 2 casos de fraturas expostas deste estudo não foi 
relatado complicação na ferida operatória.

No que refere a relação do tabagismo com as com-
plicações da ferida, Folk et al.(27) relataram 37 casos de 
complicação na ferida em 118 fumantes, e apenas 11 com -
plicações em 72 não fumantes, assim relacionando o 
ta  bagismo como fator de influência, resultados seme-
lhantes como descritos por Abidi et al.(35) que também 
relacionou tabagismo como fator de risco. No entanto 
Court-Brown(30) e Koski et al.(36) não encontraram esta 
mesma associação, tornando essa evidência contraditória.

Outros fatores como o tempo de cirurgia maior de 2 
horas e torniquete maior de 1,5 horas são considerados 
como fatores que podem levar a maior taxa de infecção,(13)  
porém neste estudo não foi realizada a aferição deste 
tempo, pois os autores não consideraram confiáveis os 
dados presentes nas descrições das cirurgias nos prontuá-
rios e fichas do centro cirúrgico.

CONCLUSÃO
Concluímos que a via lateral estendida no tratamen-

to das fraturas intra-articulares com desvio do calcâneo, 
apesar de facilitar a abordagem por visualização mais di-
reta, apresentou alto índice de complicações, porém se-
melhantes aos descritos na literatura.

A deiscência de sutura foi a complicação mais fre-
quente, apesar de seguirmos critérios técnicos na sele-
ção dos pacientes e abordagem cirúrgica, encontramos 
neste estudo correlação entre o tabagismo e a queda de 
altura maior de 3,5 metros com esta complicação, po-
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rém novos estudos se fazem necessários para estabele-
cer uma relação entre os fatores de risco e as possíveis  
complicações.
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