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RESUMO
Objetivo: Demonstrar os resultados clínicos e radiológicos da utilização do enxerto em bloco do 
calcâneo nas reconstruções ósseas da região do pé e do tornozelo nos procedimentos que exigem 
alongamento ósseo. Métodos: Foram estudados retrospectivamente oito pacientes, com média de 
idade de 44 anos, submetidos a reconstrução no pé e tornozelo utilizando enxerto em bloco do 
calcâneo. Pacientes foram avaliados radiograficamente com relação a consolidação do enxerto 
e clinicamente através do escore AOFAS e grau de satisfação com o procedimento realizado. 
Resultados: Após seguimento médio de 20 meses, os pacientes apresentaram melhora do escore 
AOFAS de uma média de 42 pontos no pré-operatório para uma média de 83 pontos após o 
procedimento. Somente um paciente apresentou pseudoartrose, mas não necessitou reintervenção 
por escassez de sintomas. Todos os pacientes estavam satisfeitos com o procedimento, dois 
com ressalva. Conclusão: A utilização do enxerto em bloco do calcâneo nas reconstruções locais 
apresenta elevado índice de consolidação, poucas complicações com alto grau de satisfação e 
melhora significativa do quadro clínico.

Nível de evidência: IV, Estudo retrospectivo.

ABSTRACT
Objective: To demonstrate the clinical and radiographic results of the use of calcaneus block graft in 
foot and ankle reconstruction. Methods: It’s a retrospective study of eight patients, with a mean age 
of 44 years undergoing reconstruction in the foot and ankle using graft calcaneus block. Patients 
were evaluated radiographically regarding the consolidation of the graft and clinically through the 
AOFAS score and satisfaction with the procedure performed. Results: After a mean follow-up of 20 
months, the patients showed improvement in AOFAS score an average of 42 points preoperatively 
to an average of 83 points after the procedure. Only one patient had nonunion, but not required 
reintervention for lack of symptoms. All patients were satisfied with the procedure, two with 
reservation. Conclusion: The use of calcaneus block graft in foot and ankle reconstruction has a 
high consolidation rate, few complications with a high degree of satisfaction and significant clinical 
improvement.

Level of evidence: IV, Case series.
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INTRODUÇÃO
A correção de deformidades do pé e tornozelo frequentemente 

exigem a utilização de enxerto em bloco para obter o adequado 
preenchimento ósseo. O enxerto em bloco do ilíaco é o mais utili-
zado, mas a abordagem adicional na região do quadril aumenta a 
morbidade do procedimento, o risco de complicações e impede a 
realização do procedimento através do bloqueio anestésico perifé-
rico.(1-5) O objetivo do estudo é demonstrar os resultados clínicos 
e radiológicos da utilização do enxerto em bloco do calcâneo nas 
reconstruções ósseas da região do pé e do tornozelo como alterna-
tiva para procedimentos que exigem alongamento ósseo.
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MÉTODOS
Foram estudados retrospectivamente pacientes ope-

rados entre setembro de 2013 e novembro de 2014 
com a utilização de enxerto em bloco do calcâneo para 
reconstrução de defeitos ósseos locais. A amostra con-
tou com oito pacientes, sendo distribuídos igualmente 
quanto ao gênero. Quatro pacientes eram do sexo mas-
culino e quatro do sexo feminino. A média ± desvio 
padrão da idade dos pacientes à data da cirurgia foi de 
44,00±19,65. Em quatro casos o enxerto ósseo foi uti-
lizado para reconstrução de sequela de fratura do calcâ-
neo, dois casos para reconstrução de fratura do tornoze-
lo com encurtamento da fíbula, um caso para artrodese 
do hálux pós necrose avascular da cabeça do primeiro 
metatarsiano, e um caso para alongamento de coluna 
lateral num paciente com pé plano valgo flexível. Ne-
nhum paciente foi perdido no seguimento. 

Técnica cirúrgica para retirada do enxerto 
em bloco

Com paciente anestesiado e em decúbito lateral ou 
dorsal, com membro inferior exsanguinado e garrotea
do, uma incisão longitudinal lateral no retropé junto 
a inserção do tendão calcâneo é realizada. Através de 
dissecção romba e rebatendo o nervo sural anterior-
mente, a tuberosidade póstero-superior do calcâneo é 
abordada. Com uma micro serra, um fragmento ósseo 
em forma quadrangular do tamanho desejado é remo-
vido. O corte transversal da osteotomia tem como li-
mite o nível da inserção do tendão calcâneo e o corte 
vertical pode, na experiência do autor, ser realizada até 
três centímetros da margem posterior, resultado em 
um enxerto em bloco de até 2,0 x 2,0 centímetros. 
As osteotomias alcançam a parede medial do calcâneo, 
deixando o enxerto com a largura total do calcâneo 
(Figuras 1 e 2 A e B). 

No nosso estudo o tamanho dos enxertos removi-
dos foram: 1,5 x 2,0cm para alongamento da coluna 
lateral, 1,0 x 1,0cm para alongamento da fíbula, 2,0 
x 2,0cm para artrodese subtalar e 1,5 x 1,5cm para 
artrodese MTF hálux. Não tivemos nenhuma compli-
cação no local de doação do enxerto. Segue o fecha-
mento das camadas subcutâneo e pele com vicryl 3-0 
e mononylon 4-0.

Procedimentos utilizando enxertia em bloco 
do calcâneo realizados neste estudo
Alongamento de coluna lateral 

Com o paciente em decúbito lateral e após a remo-
ção do enxerto em bloco do calcâneo, como descrito 

anteriormente, uma incisão longitudinal com 4 centí-
metros de extensão é realizada proximal a articulação 
calcâneo-cuboídea. A camada subcutânea é dissecada 
rebatendo-se o nervo sural dorsalmente, expondo a pa-
rede lateral do calcâneo. Uma osteotomia transversa é 

Figura 1. Representação esquemática da remoção enxerto da 
tuberosidade posterosuperior do calcâneo e suas aplicações 
na região do pé e tornozelo

Figura 2. A) Radiografia lateral do retropé 
com área doadora de enxerto demarcada; 
B) Imagem trans-operatória do enxerto em 
bloco da região póstero-superior do calcâ-
neo antes da remoção

B

A
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Figura 3. A) Imagem trans-operatória com abordagem em L 
estendida expondo a região doadora do enxerto e o área da 
osteotomia para alongamento da coluna lateral; B) Enxerto 
removido e introduzido na osteotomia para alongamento da 
coluna lateral; C) Aspecto radiográfico pós-operatório

A B

C

realizada entre um e um centímetro e meio da articu-
lação calcâneo-cuboídea e o enxerto em bloco é intro-
duzido, alongando a coluna lateral. A decisão de fixar 
ou não a enxertia com implantes depende do grau de 
compressão e estabilidade obtida no local. Segue o fe-
chamento por planos da camada subcutânea e da pele 
com vicryl 3-0 e mononylon 4-0 (Figura 3 A, B e C).

vem alcançar a tíbia estabilizando a sindesmose. Segue 
o fechamento das camadas subcutânea e da pele, com 
vicryl 2-0, vicryl 3-0 e mononylon 4-0 (Figura 4 A e B 
e Figura 5 A e B).

Figura 4. A) Imagem trans-operatória da 
osteotomia para alongamento da fíbula com 
enxerto tuberosidade póstero-superior do 
calcâneo. A fixação fibulo-tibial com fio de 
Kirchner antes da utilização do bone sprea-
der potencializa a migração distal do maléo
lo fibular. B) Aspecto final, após introdução 
do enxerto e fixação dos fragmentos

A

B

Alongamento da fíbula para consolidação viciosa da 
fratura do tornozelo

Após a remoção do enxerto em bloco do calcâneo, 
com o paciente em decúbito lateral, a fíbula é aborda-
da através de incisão lateral no tornozelo. Um fio de 
Kirchner de 2,5mm de espessura é introduzido per-
pendicularmente na fíbula e na tíbia e uma osteotomia 
transversa é realizada na fíbula aproximadamente 1 cen-
tímetro distal a esta transfixação. A região tíbio-fibular 
distal a osteotomia é liberada de aderências para per-
mitir do deslizamento distal do maléolo lateral. Com 
o auxilio do um bone spreader, é criado espaço entre na 
osteotomia e o enxerto em bloco é introduzido, alon-
gando a fíbula. A fixação tíbio-fibular proximal com fio 
de Kirschner impede a migração proximal do fragmen-
to proximal da fíbula e assegura a desejada migração 
distal da fíbula após a introdução do enxerto. A fixação 
da osteotomia e do enxerto é realizada através de placa 
semitubular e parafusos de pequenos fragmentos. Na 
região distal a osteotomia, um ou dois parafusos de-

Figura 5. A) Imagem radiográfica trans-operatória do alon
gamento da fíbula com enxerto tuberosidade póstero-su-
perior do calcâneo; B) Imagem pós-operatória seis meses 
após a cirurgia demonstrando a integração do enxerto

A B

Artrodese subtalar em bloco para sequela da fratura 
do calcâneo 

Com paciente em decúbito lateral, com membro in-
ferior exsanguinado e garroteado ao nível do tornozelo, 
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uma incisão em L estendida é realizada expondo toda 
a parede lateral do calcâneo e a articulação subtalar. O 
abaulamento da parede do calcâneo, quando presente, 
é removido através de uma osteotomia sagital. A arti-
culação subtalar é preparada para artrodese através da 
remoção cartilagem remanescente, curetagem e perfu-
rações do osso subcondral. Através do bone spreader, o ta-
manho do enxerto é determinado, removido da apófise 
póstero-superior do calcâneo e introduzido na articula-
ção subtalar, restabelecendo altura do retropé. A fixação 
calcâneo-enxerto-talus é realizada através de um para-
fuso grandes fragmentos rosca parcial comprimindo os 
fragmentos e um parafuso de grandes fragmentos rosca 
total, acrescentando estabilidade a montagem. Segue o 
fechamento das camadas subcutânea e da pele, com vicryl 
2-0, vicryl 3-0 e mononylon 4-0 (Figura 6 A e B).

cedimento e comparação dos escores AOFAS pré e 
pós-operatórios. 

RESULTADOS
Após seguimento mínimo de 13 meses e médio de 

20 meses, os pacientes apresentaram melhora do escore 
AOFAS de uma média de 42 pontos no pré-operatório 
para uma média de 83 pontos após o procedimento. Seis 
pacientes estavam totalmente satisfeitos com o resulta-
do do procedimento e as duas pacientes submetidas ao 
alongamento da fíbula por consolidação viciosa de fra-
tura do tornozelo, estavam satisfeitas com ressalvas, por 

Figura 6. A) Imagem trans-operatória da artrodese subtalar 
com enxerto da tuberosidade póstero-superior do calcâneo; 
B) Radiografia pós-operatória seis meses após o procedimento.

Artrodese metatarso-falângica para reconstrução e 
alongamento do hálux

Com o paciente em decúbito dorsal, uma incisão 
é realizada medialmente na articulação metatarso-fa
lângica (AMTF) ou sobre incisão prévia se presente. As 
superfícies articulares do primeiro metatarso e da falan-
ge proximal são expostas e a cartilagem removida ex-
pondo o osso subcondral. É determinado o tamanho 
do enxerto adequado para restabelecer o comprimento 
do primeiro raio. O enxerto é removido da tuberosida-
de póstero-superior do calcâneo e interposto na AMTF, 
restabelecendo o comprimento do primeiro raio. Fi-
xação da artrodese em bloco é realizada com placa e 
parafusos ou com a transfixação com quatro fios de 
Kirchner e cerclagem, o que representa a preferência do 
autor (Figura 7 A, B, C e D e Figura 8 A e B).

Nenhum paciente foi perdido no seguimento. Os 
pacientes foram analisados radiograficamente em rela
ção a consolidação das duas interfaces do enxerto, e cli
nicamente através do grau de satisfação com o pro

Figura 7. Imagem trans-operatórias demonstrando: A) Aspec-
to articulação após preparação para artrodese; B) O espaço 
articular aumentado decorrente do encurtamento do primeiro 
metatarso; C) Interposição com enxerto em bloco da tubero-
sidade póstero-superior do calcâneo; D) Aspecto final após 
fixação da artrodese com fios de Kirchner e cerclagem.

Figura 8. A) Radiografia ântero-posterior demonstrando 
sequela de necrose avascular do primeiro metatarsiano 
com artrose secundária e encurtamento do primeiro raio; 
B) Radiografia pós-operatória do mesmo pé após artrode-
se da AMTF hálux com interposição de enxerto em bloco 
da tuberosidade póstero-superior do calcâneo.

A

C D

B

A B

A B
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não terem recuperado a mobilidade articular completa 
e apresentar desconforto residual. A consolidação total 
do enxerto foi observada em todos os pacientes, exceto 
uma (interface enxerto-metatarso da artrodese do hálux 
pós AVN da cabeça do primeiro metatarso). O insucesso 
pode estar associado mais a má qualidade óssea do me-
tatarso com necrose avascular do que ao potencial do 
enxerto em bloco utilizado. Apesar do insucesso radio-
lógico, esta paciente estava totalmente satisfeita com o 
resultado obtido, permanece sem dor e não houve ne-
cessidade de reintervenção até a ultima revisão. 

Análise estatística
A comparação do escore AOFAS, entre os momentos 

pré e pós-cirúrgicos, foi realizada através do teste de T 
de Wilcoxon, utilizado para a comparação de variáveis 
ordinais ou quantitativas entre dois grupos empare-
lhados. Na ruptura dos pressupostos paramétricos é 
o substituto mais frequente do teste t de Student para 
amostras emparelhadas.

A análise estatística foi executada no software Statis-
tical Package for Social Science (SPSS) 20.0 for Windows. 

O escore AOFAS pré-operatório apresentou uma 
mediana e intervalo interquartil de 48,50 (29,00 a 
61,50) e o escore AOFAS pós de 85,00 (20,50 a 54,75). 
Ao compararmos os escores pré e pós-cirúrgicos, por 
meio do teste t de Wilcoxon, encontramos diferença es-
tatisticamente significativa (P=0,012).

DISCUSSÃO
A necessidade de enxerto em bloco nas reconstru-

ções da região do pé e do tornozelo é relativamente fre-
quente e as opções para este tipo de procedimento são o 
autoenxerto e o homoenxerto.(2,6-9)

Somente o autoenxerto apresenta a capacidade de 
osteogênese, osteoindução e osteocondução.(2) A incon-
veniência do autoenxerto é o aumento do tempo cirúr-
gico e o aumento da morbidade da cirurgia. O autoen-
xerto em bloco é habitualmente removido do quadril, 
pois apresenta quantidade e resistência adequada para 
uso como enxerto estruturado. A remoção de enxerto 
do ilíaco, porém, aumenta a morbidade e as chances de 
complicação do procedimento.(1,3-5,8,10-12) A técnica au-
menta o tempo cirúrgico ou o número de cirurgiões ne
cessários, e requer uma anestesia geral ou bloqueio raqui 
ou peridural. É esperado que os pacientes tenham mas 
dor no pós-operatório, com possível prolongamento da 
hospitalização, maior uso de narcóticos, e retardo na 
deambulação.(5) Retirada de enxerto da tíbia proximal  
ou distal também esta descrita, mas apresenta os mesmos 

inconvenientes da retirada de enxerto do ilíaco, menor 
capacidade hematopoiética e casos de fratura no local 
da remoção do enxerto já foram descritos.(2,13-16) 

O aloenxerto apresenta a vantagem de não aumentar 
a morbidade do procedimento, mas carrega por outro 
lado, as desvantagens de menor capacidade osteogênica, 
possibilidade de transmissão de doenças, incompatibi-
lidade imunológica, a degradação da viabilidade das cé-
lulas mesenquimais pela esterilização e a necessidade de 
um banco de enxerto ósseo para armazenamento.(2,17,18) 

O enxerto em bloco da tuberosidade póstero-su-
perior do calcâneo apresenta as vantagens de utilizar 
enxerto autólogo altamente esponjoso e com ótima 
densidade; possibilidade ser removido sob sedação e 
bloqueio do tornozelo; dispensa a preparação de cam-
po cirúrgico em outra região anatômica e muitas vezes 
dispensa incisão adicional, como nos casos de artro-
dese subtalar para sequela de fratura do calcâneo, que 
foi o motivo da cirurgia da maioria dos pacientes no 
nosso estudo.(9,19)

A desvantagem do enxerto em bloco do calcâneo é a 
restrição volumétrica, uma vez que Bayod et al. demos-
traram que o limite de segurança para remoção de enxer-
to da região posterosuperior do calcâneo é de 2,4 x 0,7 x 
0,7 centímetros. Feeney et al. tiveram dois casos de fra-
tura de fadiga no calcâneo em 19 casos após remoção de 
enxerto ósseo medindo 1,5 x 1,5 x 3 centímetros.(19,20) 
No nosso estudo o maior tamanho de enxerto removido 
foi 2,0 x 2,0cm e não tivemos nenhum caso de compli-
cação na área doadora.

Este estudo demonstra a utilidade múltipla do en-
xerto em bloco da região póstero-superior do calcâneo, 
com resultados altamente satisfatórios, sem necessidade 
de reintervenção e baixo índice de complicações. O es-
tudo tem as desvantagens de apresentar os resultados 
de um pequeno número de pacientes com seguimento 
curto, mas os resultados clínicos e radiográficos obtidos 
colocam a técnica como uma alternativa atraente em 
casos desafiadores como estes estudados.

CONCLUSÕES
A utilização do enxerto em bloco da apófise póste-

ro-superior do calcâneo apresenta elevados índices de 
consolidação, promove alto índice de satisfação e me-
lhora significativa do quadro clínico dos pacientes.
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