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DESCRIÇÃO DO MÉTODO DE COLETA DE EVIDÊNCIA:
Revisão bibliográfica de artigos científicos nas bases de dados MEDLINE e
Cochrane. A busca de evidências partiu de cenários clínicos reais, e utilizou
os descritores MeSH:  “Fractures, Bone”, “Calcaneus”, “Fracture Fixation,
Internal”, “Bone Plates”, “Bone Wires”, “Ilizarov Technique”, “Nonoperative”,
“Tomography”, “Smoking”, “Worker’s Compensation”, “Learning Curve”,
“Arthrodesis” e “Outcome”. Os artigos foram selecionados após avaliação
crítica da força de evidência científica.

GRAU DE RECOMENDAÇÃO E FORÇA DE EVIDÊNCIA:
A: Estudos experimentais ou observacionais de melhor consistência.
B: Estudos experimentais ou observacionais de menor consistência.
C: Relatos de casos (estudos não controlados).
D: Opinião desprovida de avaliação crítica, baseada em consensos, estudos

fisiológicos ou modelos animais.

OBJETIVO:
Orientar o diagnóstico, a escolha do tipo de tratamento, a indicação do pro-
cedimento cirúrgico e os fatores que influenciam no prognóstico dos paci-
entes com fratura intra-articular do calcâneo.

CONFLITO DE INTERESSE:
Nenhum conflito de interesse declarado.
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INTRODUÇÃO

A fratura do calcâneo é a mais comum no tarso e acomete prin-
cipalmente pacientes adultos jovens em vida economicamente ati-
va. Essa lesão apresenta um alto grau de complexidade e a sua recu-
peração é demorada, devido à alta morbidade da fratura1(A). Pro-
porcionar melhores resultados funcionais para pacientes com fratu-
ras intra-articulares deslocadas do calcâneo (FIAC) é um desafio.
Embora classificações baseadas em tomografia computadorizada
(TC), como a de Sanders2(D), tenham permitido estratificação por
gravidade, permanece duvidoso se o melhor tratamento é conserva-
dor ou cirúrgico, onde se observa maior incidência de artrodese no
primeiro grupo, e maior índice de complicações no segundo3(A).

Inúmeras variáveis, como idade, gênero, tipo de trabalho, quan-
tidade de deslocamento, situação trabalhista, co-morbidades, vias
de abordagem, métodos de fixação e protocolos de reabilitação,
podem influir no resultado final4(A).

Parece certo que a satisfação dos pacientes está diretamente
ligada à manutenção do movimento subtalar5(B) e os melhores
resultados têm relação direta com a qualidade da redução articular
e com o restabelecimento do ângulo de Böhler. As fraturas tipo
IV de Sanders apresentam piores resultados e há controvérsia sobre
o melhor momento de proceder à artrodese nestes pacientes, se na
fase aguda ou tardia.

Um ponto a ser destacado refere-se à bilateralidade. Afora a
percepção subjetiva de maior gravidade a que induz, as evidências
indicam que a amplitude de movimento, nestes casos, tende a ser
menor do que nos casos unilaterais. Isto, de certa forma, é com-
patível com maior gravidade no impacto. Há evidências que a
amplitude de movimentos não seja diferente quando comparamos
cirurgia e tratamento conservador, mas há clara diminuição da
necessidade de artrodese tardia no grupo operado6(A).

DIAGNÓSTICO

Em relação ao diagnóstico de fratura na sala de emergência, a
radiologia simples é suficiente, com a mensuração do ângulo de
Böhler mais útil do que o de Gissane7(A).
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No entanto, a avaliação da FIAC com TC é de
fundamental importância para um bom entendi-
mento da extensão da lesão, para avaliar a quanti-
dade de fragmentos, o comprometimento da faceta
articular posterior do calcâneo, o grau de desvio dos
traços de fratura auxiliar na classificação da fratura
no pré-operatório, para definir o prognóstico e au-
xiliar no tratamento e no planejamento da cirurgia,
quando indicada. A TC no pós-operatório também
é importante para avaliar a qualidade da redução
dos fragmentos articulares, o posicionamento do
material de síntese e identificar a presença de para-
fusos intra-articulares1(A)8(B). Ressaltamos que a
indicação de TC, devido ao seu custo, só tem senti-
do quando a decisão de operar for baseada no estu-
do radiológico simples9(A).

Do ponto de vista de qualidade de imagens,
a comparação entre as obtidas com TC espiral
simples (single-slice spiral CT-SSCT) e as ob-
tidas com sistemas multislice (multislice spiral
CT-MSCT) mostra significativas vantagens
deste último10(B).

QUAL O PAPEL DA CLASSIFICAÇÃO DA

FRATURA DO CALCÂNEO?

Existem várias classificações para a FIAC e
são importantes para a avaliação e a determina-
ção do prognóstico e, até mesmo, na indicação
do tratamento desta lesão. A classificação que
tem maior relação com a gravidade da fratura é
a tomográfica de Sanders11(A).

TRATAMENTO CONSERVADOR OU

CIRÚRGICO?

O melhor método de tratamento da FIAC,
conservador ou cirúrgico, é uma pergunta que gera
muita controvérsia na literatura. Os resultados do

primeiro trabalho prospectivo randomizado mos-
traram que o tratamento cirúrgico é superior12(A).

O tratamento cirúrgico mostra melhor resul-
tado para o tratamento das FIAC, em especial
para as fraturas tipo depressão e cominutivas13(B).
Fraturas com redução anatômica têm resultados
melhores na comparação com as não operadas,
enquanto aquelas com incongruências não14(B).

Para a população em geral, o tratamento ci-
rúrgico e o conservador das FIAC mostraram
resultados semelhantes, mesmo quando se ana-
lisa a satisfação com a qualidade da marcha1,4(A).

No entanto, quando estratificado em grupos
específicos, observa-se que o tratamento cirúrgi-
co é superior ao conservador como, por exem-
plo, em pacientes do gênero masculino jovens,
em fraturas pouco cominutivas, com pequena
alteração do ângulo de Böhler, e em pacientes
com pouca sobrecarga. Há evidências que isto
também se aplica a pacientes do sexo feminino,
tratadas cirurgicamente15(A). O tratamento con-
servador é superior ao cirúrgico, principalmente
nos pacientes com compensação trabalhista, ho-
mens idosos e com sobrecarga1(A). O tratamen-
to conservador apresenta incidência de artrodese
tardia cinco vezes maior do que o cirúrgico1(A).

O tratamento cirúrgico da FIAC é mais
susceptível a complicações do que o
conservador3(A).

A VIA DE ACESSO INTERFERE NO RESULTADO

DO TRATAMENTO CIRÚRGICO DA FIAC?

A via de acesso para o tratamento cirúrgico
da FIAC é também um fator de controvérsia
neste cenário, porque temos várias propostas:
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fixação percutânea, via de acesso lateral em “L”,
dupla via lateral e medial, e miniincisões.

A via em “L” apresenta alto índice de com-
plicações de pele1(A).

A miniincisão diminui a incidência de com-
plicações de pele drasticamente, sem influenciar
negativamente no resultado do tratamento16(C).

A artroscopia da articulação subtalar é mais efici-
ente e rápida do que a fluoroscopia, para avaliar a qua-
lidade da redução da FIAC tipo II de Sanders17(B).

O USO DO ENXERTO ÓSSEO AJUDA NA

MANUTENÇÃO DA REDUÇÃO DA FIAC?

O enxerto ósseo é utilizado por vários cirurgi-
ões com o objetivo de manter a redução do ângulo
de Böhler para o tratamento da FIAC. No entan-
to, comparando-se a utilização do enxerto com a
não utilização, observa-se que seu emprego não
altera a qualidade da redução obtida durante a ci-
rurgia e, nem mesmo, a sua evolução. Portanto, o
enxerto ósseo é dispensável18(B).

Ao comparar o uso de enxerto ósseo autólogo
com cimento ósseo (hidroxiapatita), o resulta-
do é semelhante. Entretanto, os pacientes do
grupo que utilizou enxerto ósseo autólogo apre-
sentaram dor residual no sítio doador19(C).

TABAGISMO AUMENTA A INCIDÊNCIA DE

INFECÇÃO NO TRATAMENTO CIRÚRGICO

DA FIAC?

O tabagismo é descrito como fator negativo
na evolução do tratamento de lesões ortopédi-
cas, em especial nos membros inferiores, prin-
cipalmente nas complicações das feridas cirúr-

gicas. Os pacientes tabagistas apresentam índi-
ce de infecção significativamente superior, quan-
do comparado aos não fumantes20(C).

QUAIS SÃO OS FATORES PREDITIVOS PARA

ARTRODESE TARDIA DA SUBTALAR NOS

PACIENTES COM FIAC?

A artrodese do retropé é um procedimento
de salvação, utilizado para tratamento de artrose
e/ou deformidades do retropé, e os pacientes que
apresentam FIAC têm risco de necessitar deste
procedimento nas seguintes situações11(A):

• 10 vezes maior para fraturas com ângulo de
Böhler < 0° na chegada, comparado ao gru-
po que apresenta o ângulo >15°;

• As fraturas tipo IV de Sanders requerem 5,5
vezes mais artrodese do que as do tipo II;

• Pacientes com compensação trabalhista têm
risco 3 vezes maior em relação aos que não
têm esta compensação;

• O tratamento conservador evolui com risco
6 vezes maior de necessitar da artrodese.

Nas fraturas tipo IV de Sanders, a incidên-
cia de artrodese tardia é alta e a artrodese pri-
mária pode ser indicada, porque isto promoverá
o retorno mais precoce do paciente ao
trabalho21(C).

QUAL O MELHOR MÉTODO PARA A
AVALIAÇÃO DOS RESULTADOS DO

TRATAMENTO DA FIAC?

Na análise dos resultados é preciso levar em
conta aspectos objetivos e subjetivos, e isto é
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satisfatoriamente atingido com a aplicação de
questionários, como o AOFAS (American
Orthopedic Foot and Ankle Society) Hindfoot
Scale e MFS (Maryland Foot Score). Devido,
entretanto, ao impacto econômico e o alto grau

de comprometimento da qualidade de vida cau-
sado pela FIAC, uma análise só será completa
se a avaliação contemplar outras dimensões,
como a saúde geral do paciente, o que necessita
de outros instrumentos de avaliação22(B).
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