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RESUMO 
 
Foi realizada uma revisão sistemática da litera-

tura sobre biomecânica do pé e tornozelo, arti-
gos no PubMed e livros, sintetizando-a para a 
correlação clínica e diagnóstica de lesões em 
atletas. Constatamos que existem morfotipos de 
pé com predisposição a lesões específicas quan-
do submetidos a forças mecânicas repetidas, 
como no salto, na corrida, no futebol americano 
e soccer, entre outros. Também descobrimos que 
o calçado é influente, tanto em sua configuração 
quanto em sua rigidez, e está implicado em lesõ-
es como o turf  toe ou as bursites no hálux e 
Aquiles devido à compressão anormal do sapato 
ou as tendinose dos extensores do pé em ciclis-
tas. 

 
Concluímos que é necessário o completo enten-

dimento da sinergia do pé e tornozelo e seu mor-
fotipo específico em cada paciente para o diag-
nóstico em atletas. Idealmente no esporte, o pé 
ideal é aquele com leve valgo, em torno de 5° de 
pronação, com um arco ligeiramente cavo, mas 
elástico e um suporte metatarsal regular. No 
entanto, qualquer pé pode ser adequado para 
todos os tipos de esportes devido à sua capaci-
dade ilimitada de adaptação. Os dados mais rele-
vantes para a compreensão desses mecanismos 
complexos são apresentados a seguir. 

Palavras-chave: Biomecânica, lesão do atleta, 
morfotipos do pé, diagnóstico, corrida. 

 
SUMARY 
A literature review was made of  articles in 

PubMed and books related to the topics, synthe-
sizing the information for its correlation in clini-
cal practice and diagnostics of  injuries in athle-
tes. We found that there are types of  feet with a 
predisposition to specific injuries when submit-
ted to repetitive mechanical forces as in running, 
jumping, football and soccer, amongst other 
sports. We also found that footwear plays a major 
role, since its design and rigidity can be related 
to injuries like turf  toe or bursitis in the hallux 
and Achilles by abnormal compression or tendi-
nosis of  the foot extensors in cyclists. We conclu-
de that understanding the synergy between the 
foot and ankle and the anatomical variants speci-
fic to each patient is key to the diagnostic pro-
cess in athletes. The «perfect» foot for sports 
should have a discrete valgus of  approximately 5° 
in prone position, with a slightly cavus but elastic 
dome and a regular metatarsal support. However, 
any foot can be suitable for any sport due to its 
capability to adapt. We present the most relevant 
data we found for the understanding of  these 
complex mechanisms. 

Key words: Biomechanics, injury in athletes, 
foot morphotypes, diagnostic, running. 
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INTRODUÇÃO 
 
O tornozelo atua como uma ponte de contato 

entre o corpo e o pé, que por sua vez cria uma 
ligação dinâmica com o solo. Os avanços nas téc-
nicas de análise biomecânica nos levaram a uma 
melhor compreensão dessa complexa estrutura e 
seu funcionamento. 

 
Durante a prática esportiva, o pé é submetido 

a cargas biomecânicas transmitidas por suas 
estruturas que lhe conferem funcionalidade, exis-
tem diferentes tipos de funções: sustentação, 
locomoção, percussão e ataque,(1) para realizar 
essas funções biomecânicas é necessário o fun-
cionamento de todas as estruturas que compõ-
em a articulação. Quando o atleta apresenta dor 
no terço distal da extremidade ou apenas no pé 
sem história de trauma, deve-se suspeitar de 
anormalidades biomecânicas.(2) 

 
BIOMECÂNICA DO TORNOZELO E PÉ NA  
CAMINHADA E CORRIDA 
 
Durante o movimento de supinação, o primeiro 

estabilizador da articulação subtalar (ligamento 
colateral lateral-LLC) é involucrado e quando este 
movimento é acentuado, o interósseo calcâneo-
talar em sua porção lateral é involucrado, se este 
movimento for completado por flexão plantar 
para atingir a inversão, o segundo estabilizador 
(anterior fibular-talar) é ativado. Esta dupla esta-
bilização é essencial e oferece uma explicação 
clínica da associação ou dissociação das articu-
lações talocrural e subtalar. 

 
Durante a flexão plantar, o tálus leva a cabo 

uma rotação medial e, durante a dorsiflexão, rota 
lateralmente. A amplitude do movimento rotacio-
nal é produzida em sua maior parte entre a posi-
ção neutra até a dorsiflexão, documentada por 
vários autores de 5 a 6°, 12 e 10°.(4) 

 
Quando a carga é adicionada ao tornozelo, ele 

relata um movimento rotacional do tálus sem 
dorsiflexão associada: com rotação medial da 
tíbia, o tálus realiza um movimento lateral. 
Atualmente, os autores conside-
ram que o tálus realiza um movi-
mento de rolamento combinan-
do dorsiflexão com deslizamen-
to horizontal na abdução e adu-
ção.(4) 

 
A morfologia osteoligamentar 

não é o único fator fundamental 
na estabilidade rotacional: o 
complexo periarticular do ten-
dão desempenha um papel 

importante na antecipação funcional dependente 
da posição do pé. A importância dessas estrutu-
ras estabilizadoras deve ser incluída quando se 
fala em transposição tendinosa para o tratamen-
to da instabilidade ligamentar.(6,7) 

 
A pronação do pé é acompanhada pela rotação 

interna da tíbia e a supinação de uma rotação 
externa (Figura 1). A interdependência entre os 
dois segmentos explica muitas patologias no 
esporte, como dores femoropatelar em pé hiper-
pronado e tendinite tibial posterior em atletas 
com tíbia em varo.(8) 

 
ANATOMIA FUNCIONAL 
 
O pé não é uma estrutura rígida, mas sim um 

sistema dinâmico que distribui as cargas entre 
os vários pontos de apoio plantar, pelo que a des-
crição na Tabela 1 é uma referência útil dentro da 
exploração em consulta e não de forma dinâmi-
ca. 

A corrida é o gesto esportivo mais importante, 
pois faz parte do treinamento e prática esporti-
va.(9,12) 

 
ANATOMIA FUNCIONAL EM DIFERENTES  
TIPOS DE CORRIDA 
 
Lembrando que na corrida não temos a fase de 

duplo apoio do pé, sendo substituída pelo voo, 
analisaremos a corrida em suas diferentes moda-
lidades por três etapas: choque, pé no plano 
(antepé, no caso do velocista) e decolagem. 

 
No corredor de distância 
 
O impacto do calcanhar com o solo é feito em 

ligeira supinação e o ângulo da sola do pé com o 
solo é ligeiramente aumentado; então, produz-se 
um movimento de eversão que tende a achatar a 
abóbada plantar para posteriormente apresentar 
uma contração dos flexores curtos e tibiais, com 
uma inversão do pé que tensa a abóbada e a pre-
para para a impulsão, que é feita apenas com o 
apoio dos metatarsos e dedos (Figura 2).(1,12) 
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Figura 1. Movimento em relação a tíbia/antepé.  
(Modificação de Dr. A. Viladot).



No velocista 
 
O pé toca o solo com a 

parte externa do metatar-
so, nunca entra com o cal-
canhar;(9) posteriormente, 
ocorre uma contração mus-
cular dos flexores longos e 
curtos que arqueiam o pé 
mais, aumenta o equinis-
mo e a força de decola-
gem;(1) quanto mais rápi-
da seja a corrida, o apoio e 
o contato são feitos com os 
dedos (Figura 2).(9) 

 
No corredor de meia  
distância 
 
A fase de choque é com o 

antepé; Apresenta um cho-
que instantâneo com o cal-
canhar e descola imediata-
mente com o apoio da sola 
do antepé e a flexão dos 
dedos (Figura 2).(1) 

 
Morfotipos e lesões 
 
Idealmente no esporte, o 

pé otimo é aquele com leve 
valgo, cerca de 5° 
de pronação, arco 
levemente cavo, 
mas elástico, e 
suporte metatarsal 
regular; no entanto, 
qualquer pé pode 
ser adequado para 
todos os tipos de 
esportes devido à 
sua capacidade ili-
mitada de adapta-
ção.  

 
Alguns morfotipos 

ou alterações anatô-
micas do pé têm 
sido relacionados a 
patologias do mem-
bro pélvico, assim 
como diminuição 
da capacidade 
esportiva (Tabela 
II). 

 
Com o exposto e 

entendendo as alte-
rações biomecâni-
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Figura 2. O pé nos diferentes tipos de corrida.  
(Modificado por Dr. A. Viladot/Dr. X. Martín).

Distância

Meia 
distância

Velocista

Tabela I. Anatomia funcional pé-tornozelo.

Movimento músculos
Articulações  

envolvidas-estabilizadores

Flexo-extensão 
tornozelo

Dorsiflexão: tibial anterior, 
extensor próprio do hálux, 
extensor comúm dos dedos 
do pé. Flexores plantares: 
fibular longo e curto,  
gastrocnêmio e sóleo, flexor 
longo do hálux, tibial poste-
rior

Tibiofibular-talus (1) 
Flexão plantar: talofibular  
anterior (1) (para a inversão) 
Dorsiflexão: calcâneo-fibular (1) 

Flexo-extensão 
dedos

Flexor longo do hálux, longo 
comum dos dedos.  
Extensor próprio do hálux, 
extensor comum dos dedos 
do pé 

Metatarsofalângicas e  
interfalângicas(1)

Rotação interna 
Rotação externa

Realiza-se um movimento 
conjunto da extremidade

Coxofemoral(1)

Adução-abdução
Movimento conjunto com 
pronação e supinação

Subtalar e Chopart(1)

Pronação-supina-
ção do tarso

Inversão: tibial ântero-poste-
rior Eversão: fibular

Subtalar e Chopart(1)

Flexão-extensão 
do antepé

Flexores e extensores dos 
dedos

Subtalar e Chopart(1)

Pronação-supina-
ção de antepé

Tibial ântero-posterior 
Peroneos

Lisfranc(1)



cas, podemos concluir que o tratamento conser-
vador com uso de palmilhas em pacientes com 
pés planos é o que diminui a mobilidade da arti-
culação subtalar, enquanto no pé cavo seria o 
que amortece o impacto do pé.(4)  

 
Deve-se levar em consideração que naqueles 

atletas com pé plano devemos ser cautelosos, 
pois podem apresentar lesões no tornozelo ao 

frear bruscamente de lado.(2,10) 
 
Existem também alterações secundárias ao 

tipo de esporte e necessárias para sua realiza-
ção, como dedos em garra secundários à hiper-
tonia da musculatura flexora e extensora dos 
dedos, importantes para a decolagem na corrida 
e no salto ou o pé cavo por hipertonia muscu-
lar.(1) 
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Tabela II. Lesões relacionadas ao morfotipo ou alteração anatômica do pé.

Morfotipo ou alteração Lesão ou gesto esportivo afetado Mecanismo 

Pé plano pronado
Diminuição da força de decolagem 
na corrida

Diminuição da atividade dos tibiais, 
menor inversão e menor capacidade de 
formação da abobada do arco plantar 
necessária para a impulsão(1,3)

Pé plano
Lesões de eversão e sobrecarga de 
partes moles

Fraqueza do tibial posterior(1,3)

Pé plano Síndrome do canal tarsal Alongamento do Nervo Tibial Posterior

Flacidez de ligamentos 
interósseos subtalares 
(pé plano)

Síndrome do estresse tibial, sín-
drome da dor patelofemoral, ten-
dinite de tibial posterior

Contração reflexa dos músculos fibulares 
ao esforço excessivo devido ao movimen-
to excessivo da articulação subtalar por 
hiperpronação(4)

Pé cavo
Diminuição da função de amorte-
cedora em corrida e salto

Diminuição da eversão necessária para 
amortecer o pé em superfícies irregula-
res(1,3)

Pé cavo

Síndrome de fricção da banda ilio-
tibial, tendinite fibular, fraturas 
por estresse, bursite trocantérica 
e fascite plantar. Lesões por inver-
são e sobrecarga das estruturas 
ósseas.

Diminuição da mobilidade da articulação 
subtalar com diminuição da função de 
amortecimento do pé e sobrecarga late-
ral(5)

Pé cavo talo varo
Lesões por esforço do comparti-
mento lateral 
Tendinite peroneal

Corrida em supinação compensatória

Fórmula metatarsal 
index minus

Fraturas por sobrecarga
Carga aumentada dos metatarsos 2 a 4º 
(1,3)

Hallux rigidus
Incapacidade para a impulsão no 
salto e corrida

Incapacidade para a impulsão no salto e 
corrida 
Perda do movimento MTT falangeano do 
hálux(1)

Hálux valgus

Dor e incapacidade na fase de 
choque no velocista e meio-fundo. 
Incapacidade de impulsão no 
salto e corrida

Fraturas por sobrecarga dos sesamoides 
e necrose asséptica dos mesmos(1,3)

Hálux valgus
Dor ao realizar a fase de golpe no 
salto 
Síndrome da dor patelofemoral

Limitação da eversão, com diminuição da 
função de amortecimento do pé e sobre-
carga lateral(4,5)

1º MTT elevado, fraco Fraturas por sobrecarga 5º MTT Aumento da carga plantar lateral (3)

Eixo tibial externo 
maior que 20°

Lesões fibulares
Sobrecarga dos ligamentos externos devi-
do à rotação interna compensatória(1,3)

MTT = metatarso



COMENTÁRIOS FINAIS 
 
É importante conhecer as estruturas anatômi-

cas envolvidas em cada gesto esportivo de nosso 
paciente, para que, com os achados clínicos no 
consultório, possamos estabelecer um diagnósti-
co preciso, prognóstico e, portanto, o sucesso do 
tratamento a ser realizado. 

 
Também é relevante saber que a maioria das 

lesões dos atletas (60%) são decorrentes de 
erros de treinamento, independentemente do 
morfotipo do pé do atleta.(5) 

 
Este artigo pode ser consultado na íntegra em  

http://www.medigraphic.com/orthotips 
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Introdução 
 
Em geral, as úlceras plantares do pé diabético são geradas por uma pressão constante, geralmente 

na cara plantar, e como resultado de uma carga mecânica anormal no pé. 
A neuropatia diabética causa alterações na estrutura do pé, levando ao aumento da pressão plantar, 

sendo, portanto, considerada um fator de risco preditivo para úlceras plantares. A aplicação prática 
dos conceitos biomecânicos permite prever o comportamento funcional do pé tanto estática quanto 
dinamicamente, podendo aplicar tratamentos de alívio de pressão como feltros adesivos ou férulas 
feitas com resinas de poliuretano (Plastic Cast) para o tratamento de úlceras em sua fase aguda, ou 
apoios plantares para prevenir o aparecimento de lesões ou sua recidiva. 

 
Os suportes plantares devem ter características muito específicas e ser confeccionados de forma 

personalizada e com materiais específicos para que sejam realmente eficazes, caso contrário, atua-
rão como precursores de uma nova ulceração. Hoje, um dos problemas que encontramos nas unida-
des de Pé Diabético é a falta de profissionais especializados na confecção de apoios plantares para 
pacientes com neuroartropatia de Charcot ou pacientes que foram submetidos a uma osteotomia 
para mudar um ponto ou área de pressão e que requerem um suporte plantar que distribui a pressão 
plantar e previne a recidiva. (Figura 1)  
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A importância de um apoio plantar correto para evitar a  
reulceração

Alonso Pedrol, Núria (a), Sirvent González, Marc (a), Simón Pérez, Eduardo (c), Noguerón Pilar 
Dorca (b), Riera Hernández, Clàudia (a) y Viadé Julia, Jordi (a).

Equipo multidisciplinar de Pie Diabético. Hospital Universitari Germans Trias i Pujol. 
Badalona (a), Al-Zahra (PVT.). Medical Center Dubái (b) Hospital Recoletas Felipe II. 
Valladolid (c).

Figs. 1



Pé diabético com úlcera   
 
Os pacientes que costumamos atender nas uni-

dades de Pé Diabético costumam realizar um 
tipo de marcha com passos mais curtos, alargan-
do a base de apoio e um andar mais lento, sendo 
a fase de duplo apoio mais longa durante a mar-
cha. Também tendem a apresentar alguma insta-
bilidade ao caminhar devido à polineuropatia dia-
bética. Essas alterações criarão áreas de hiper-
pressão que, juntamente com a perda sensorial, 
favorecerão o aparecimento da úlcera. 

Exploração biomecânica 
 
A nível biomecânico, a limitação na mobilidade 

das articulações do pé, reduzindo assim a sua 
capacidade de adaptação, e a perda da flexibili-
dade articular, irão provocar uma diminuição da 
mobilidade da Articulação SubTalar (AST) no 
plano transversal durante a deambulação. (Fig. 
2)  

 

 
Portanto, a perda de mobilidade do AST contri-

bui para a alteração do padrão de distribuição 
das cargas plantares. Além disso, em pessoas 
com diabetes mellitus, também é característico o 
comprometimento da mobilidade do 1º rádio, o 
que causa aumento da rigidez da fáscia plantar, 
o que contribui para o aparecimento de sobrecar-
gas plantares. 

 
Existem indícios clínicos para pensar que esta 

limitação de mobilidade no plano sagital do 1º 

raio resulta num aumento das pressões da zona 
medial do antepé e, embora não existam dados 
quantitativos que demonstrem esta relação, pode 
ser um bom indicador das grandes forças supor-
tadas pelo arco do pé.  

 
Este ponto é importante porque o aumento da 

pressão plantar no antepé, aliado à diminuição 
da mobilidade articular, pode ocasionar aumento 
dos momentos de torção no mediopé, acarretan-
do não só no aparecimento de úlceras, mas tam-
bém na evolução do pé de Charcot devido às ten-
sões que esta área suporta durante a caminhada. 

Antes de aplicar qualquer sistema de alívio de 
pressão em uma úlcera plantar, devemos ter cla-
reza sobre o tipo de deformidade que o pé apre-
senta. Para isso devemos fazer uma avaliação clí-
nica e biomecânica tanto em Cadeia Cinética 
Aberta (CCA) como em Cadeia Cinética Fechada 
(CCF), observando a posição estrutural do pé nos 
diferentes planos (frontal, sagital e transversal). 
Seguindo as linhas limítrofes do pé como referên-
cia, podemos fazer uma previsão do movimento 
que ele realizará estática e dinamicamente. 

 
Para um diagnóstico correto, em CCA devemos 

sempre partir da posição de bloqueio da articu-
lação subtalar, ou seja, neutra. 

 
Classificação das deformidades de acordo  
com o plano 
 
1. Plano frontal: anterior (antepé) e posterior 

(retropé). Alterações em varo ou valgo. Antepé 
supinador, antepé varo (APVR), retropé varo 
(RPVR) e retropé valgo (RPVG) 

 
2. Plano sagital: dorso-medial, plantar-medial e 

plantar-lateral. Situações de equinismo de dife-
rentes partes do pé. 1º raio plantar flexionado 
(1erR PF), 1º raio dorsi flexionado (1erR DF), 
Hallux Limitus/Rigidus, tornozelo em equino, 
equino de coluna lateral (ECL), equino coluna 
medial (MCE). 

 
3. Plano transverso: plantar-medial e plantar-

lateral. Deformidades em forma de adução ou 
abdução. Metatarso em abdução/adução, 5º 
dedo em adução. 

 
Na maioria dos pacientes com diabetes, exis-

tem múltiplas combinações de deformidades, 
amputações ou fatores que complicam a previ-
são correta do comportamento do pé, tanto em 
dinâmica quanto em estática. 

 
Tratamento provisório e definitivo 
 
A descarga das áreas de pressão é fundamental 
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para distribuir a pressão ao caminhar sobre uma 
área anatômica do pé e evitar, tanto quanto pos-
sível, a ulceração ou facilitar sua cicatrização. 

 
Existem diferentes materiais que, isoladamente 

ou em combinação, podem ser usados para ali-
viar temporariamente ou permanentemente as 
úlceras do pé diabético. 

 
O feltro adesivo é um tratamento provisório 

altamente eficaz se aplicado corretamente e 
geralmente não causa lesões secundárias. (Fig.3) 

 
 

Uma vez cicatrizada a úlcera, esse tratamento 
provisório deve ser feito definitivo, fazendo 
apoios plantares com o objetivo de redistribuir as 
áreas de pressão e evitar a reulceração. (Fig.4) 

 
Características para a confecção um  
suporte plantar 
 
Existe uma grande variedade de materiais utili-

zados na fabricação de apoios plantares cujas 
características físicas permitem que se adaptem 
a diferentes problemas biomecânicos e alteraco-
es da marcha e, consequentemente, participem 
da prevenção de lesões de alto risco nos pés. 

 
Porém, nestes pacientes, as propriedades e 

qualidades exigidas dos materiais devem ser 
muito precisas e específicas, caso contrário 
podemos causar efeitos indesejados e conse-
quências com os tratamentos instituídos, o que 
consequentemente constituirá um insucesso do 
tratamento. Os materiais para confecção de 
apoios plantares no pé de risco terão, por um 
lado, as propriedades gerais de qualquer apoio 
plantar, como leveza, conforto, adaptação a cal-
çado adequado, flexibilidade e resistência. 

 
Por outro lado, também terão características 

próprias e específicas do paciente em risco: elas-
ticidade, amortecimento, absorção de pressão, 
higiene, deformação relativa e baixo atrito. Todas 
essas propriedades exigidas de um apoio plantar 
para um paciente de risco são a base fundamen-
tal para o desenvolvimento de bons critérios de 
escolha de materiais nesse tipo de tratamento. 

 
Quando os materiais ortopédicos não são usa-

dos de acordo com esses parâmetros básicos, 
surgem os problemas. Dentre eles, a mais notá-
vel é a má adaptação do apoio plantar às estru-
turas osteoarticulares do pé, o que leva ao surgi-
mento de novas lesões. 

 
Outro problema é a persistência ou recorrência 

de lesões anteriores. A recidiva de uma lesão é a 
situação mais grave, essencialmente porque 
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constitui a manifestação evidente de que o apoio plantar que fizemos com o objetivo terapêutico de 
prevenção falhou totalmente. Se as lesões anteriores persistirem, pode-se afirmar que na maioria dos 
casos estamos perante o insucesso de um tratamento curativo. (Fig. 5) 

 

Os principais objetivos terapêuticos dos suportes plantares no paciente de risco são: 
 
- Descarga e isolamento de pontos de hiperpressão. 
- Redução de impactos. 
- Reposicionamento ou compensação de estruturas articulares e ósseas. 
- Restrição de excesso de movimentos. 
- Restituição de movimentos. 
- Substituição de tecidos moles. 
- Substituição e proteção de áreas amputadas. 
 
CONCLUSÕES 
 
1. A confecção de tratamentos ortopédicos (suportes plantares) em pacientes de risco é de grande 

importância para prevenir e evitar recidivas. Os materiais escolhidos devem estar de acordo com as 
alterações e diagnóstico podológico, os objetivos terapêuticos propostos e as características do 
paciente. 

 
2. O conhecimento completo das propriedades físicas e mecânicas de cada material, bem como a 

aplicação de critérios cientificamente embasados em cada tratamento, permitem ao profissional 
obter resultados com alto grau de sucesso. 

 
3. É necessário incentivar a formação de profissionais especializados em ortopedia para pacientes 

de risco para garantir que os apoios plantares cumpram a função para a qual foram feitos, que é evi-
tar a reulceração e reduzir diretamente internações e amputações nesses pacientes. 
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Resumo 
 
O calcâneo é o osso que mais fratura do tarso, 

75% das fraturas são intra-articulares e seu tra-
tamento ainda hoje é motivo de debate. Nesta 
atualização, pretendemos destacar os pontos 
controversos, bem como esclarecer os consen-
sos, principalmente no tratamento das fraturas 
intra-articulares, e descrever o manejo das prin-
cipais complicações. 

 
Palavras chave: Calcâneo; Fraturas; 

Tratamento; complicações. 
 
Abstract  
Calcaneal fractures are the most common tar-

sal fractures, 75% of  them considered as intra-
articular. Definitive treatment remains today 
debated. We intend in this update to highlight the 
points of  controversy and clarify the consensus, 
especially in the treatment of  intra-articular frac-
tures, and to describe the management of  major 
complications. 

Keywords: Calcaneus; Fractures; Treatment; 
Complications. 

 
Introdução 
 
O calcâneo é o osso do tarso lesado com mais 

frequência (60% de todas as fraturas do tarso e 

1-2% de todas as fraturas). O 75% das fraturas 
são intra-articulares, 10% dos pacientes têm fra-
turas associadas na coluna vertebral e 26% têm 
outras lesões nas extremidades inferiores (1). 

 
Epidemiologia 
 
O 90% das fraturas ocorrem em homens jovens 

(20-45 anos) e a maioria ocorre no entorno do 
trabalho, com o consequente impacto socioeco-
nômico resultante. Independentemente do méto-
do de tratamento utilizado, as fraturas do calcâ-
neo são lesões altamente incapacitantes (1,2). 

 
Mecanismo de fratura 
 
O mecanismo "típico" costuma ocorrer após 

traumas de alta energia, como quedas de altura, 
geralmente superior a um metro, em que o tálus 
se encrava no calcâneo, fraturando-o; ou menos 
frequentemente após acidentes de trânsito. O 
padrão das linhas de fratura e o grau de fragmen-
tação são um tanto variáveis e dependem de 
vários fatores, incluindo a posição do pé no 
momento do impacto e a qualidade óssea geral 
do paciente (1). 

 
A linha de fratura primária cruza o subtalar 

posterior criando 2 fragmentos separados: ante-
romedial (geralmente não fragmentado, englo-
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bando o sustentáculo do tálus, que geralmente 
permanece no lugar ligado ao tálus por fortes 
ligamentos interósseos e o ligamento deltoide) e 
póstero-lateral (às vezes cominuído, abrange a 
tuberosidade posterior, que normalmente se des-
loca superiormente, criando incongruência arti-
cular, criando lateralmente o alargamento do cal-
canhar e encurtando o calcanhar para a frente).  

 
As linhas de fratura secundárias, segundo 

Essex-Lopresti, são produzidas enquanto a força 
axial deformante continua distinguindo 2 tipos 
de fratura (1): 

 
--Fratura em língua (tongue type): a segunda 

linha de fratura deixa a parte mais superior da 
primeira linha para trás seguindo o eixo longitu-
dinal do calcâneo. 

 
--Afundamento da faceta articular (joint depres-

sion): a segunda linha de fratura sai do mesmo 
lugar da anterior, mas termina logo atrás da face-
ta articular. Mais frequente que a fratura em lín-
gua. 

 
Diagnóstico 
 
Clínico: dor e inchaço/edema no calcanhar, 

deformidade do retropé e impotência funcional 
para o apoio. Equimose no arco do pé. 
Aparecimento de flictenas que condicionam o 
momento do tratamento cirúrgico (importante as 
medidas antiedema e a elevação do membro são 
importantes nestas fraturas). Ocasionalmente, 
há luxação ou subluxação do fibular, compressão 
neurovascular do tibial posterior ou interposição 
do tendão flexor longo do hálux entre os fragmen-
tos (deixando o dedo mínimo em posição de fle-
xão fixa). 

 
Por imagem: 3 radiografias simples: 
 
1. Radiografia lateral do pé e tornozelo:  
medimos os seguintes ângulos: 
 
--Ângulo de Böhler (fig. 1): determinado pela 

interseção de uma linha que vai da tuberosidade 
calcâneo-talar posterior e outra deste ponto até a 
extremidade anterossuperior do calcâneo. Entre 
25°-40° é considerado normal. Seu valor diminui 
proporcionalmente ao grau de elevação da tube-
rosidade posterior e/ou colapso do tálamo, 
sinais inequívocos da presença de fratura. 

 
--Ângulo crítico ou crucial de Gissane (fig. 2): é 

aquele que podemos medir na interseção entre 
uma linha paralela à superior do tálamo e outra 
paralela à superfície articular mediana anterior 
do calcâneo. Seu valor normal é de 95-105° e sua 

diminuição reflete a presença de fratura por com-
pressão. 

 
2. Radiografia axial do calcâneo de Harris:  
avaliamos o alargamento e o varo-valgo. 
 
3. Radiografia dorsoplantar do pé:  
avaliamos a articulação calcaneocuboide. 

 
TC do calcâneo: obrigatória em todas as fratu-

ras intra-articulares ou com suspeita de fratura. 
 
Classificação 
 
Do ponto de vista prático: intra-articular ou 

talâmico e extra-articular. 
 
1. Fraturas intra-articulares.  
 
São as mais frequentes e incapacitantes a 

longo prazo, 60-75% do total, secundárias a 
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Figura 1 - Ângulo de Böhler: 25-40°

Figura 2 - Ângulo de Gissane: 95-105°



mecanismos de alta energia (acidentes de trânsi-
to ou quedas de altura), embora na população 
idosa possam ocorrer por traumas menores. 
Bilateral em 5-10% dos casos.  

 
Eles são inicialmente classificados como não 

deslocados ou deslocados. Esta é a base da clas-
sificação de Essex-Lopresti usando radiografias 
simples (1). 

 
A classificação de Sanders é baseada na avalia-

ção tomográfica coronal da faceta subtalar pos-
terior, de acordo com o número de fragmentos 
dessa faceta deslocados mais de 2 mm (2). É 
uma classificação amplamente estudada e apli-
cada e, apesar de ser criticada por sua alta varia-
bilidade intra e interobservador, continua sendo a 
classificação de referência (3-6).  

 
Além disso, seu valor prognóstico na previsão 

da artrodese subtalar foi demonstrado (5,5 vezes 
mais probabilidade de acabar em artrodese sub-
talar para uma fratura Sanders IV do que para 
uma fratura Sanders II) (7). 

 
 Diferença 4 tipos principais: 
 
--Tipo I: sem deslocamento ou deslocadas < 2 

mm, subsidiária de tratamento ortopédico. 
--Tipo II: em 2 fragmentos ou split fractures 

(subdivididas em A, B e C, dependendo se a fra-
tura está localizada lateralmente, centralmente 
ou medialmente no tálamo). Maior gravidade 
quanto menor é o fragmento anteromedial. 

--Tipo III: em 3 fragmentos ou split depression 
(subdividida em iii AB, AC e BC). 

--Tipo IV: em 4 fragmentos ou fraturas cominu-
tivas. 

 
2. Fraturas extra-articulares (Fig. 3).  
 
São o 25-40% restantes, secundários á meca-

nismo de giro ou torção, ou após quedas de 
baixa energia. As mais frequentes são as do pro-
cesso anterior (geralmente é uma fratura avulsão 
por ação do ligamento bifurcado e o diagnóstico 
diferencial é estabelecido com as entorses do 
ligamento talofibular anterior) e da tuberosidade 
(fraturas em bico e fraturas avulsão).  

 
Em ordem de frequência, afetam o processo 

anterior (15%), tuberosidade, processo medial, 
sustentaculum tali ou corpo. 

 
Tratamento definitivo 
 
As indicações para tratamento conservador ou 

cirúrgico de forma global estão resumidas na 
Tabela 1 (7). 

Tratamento cirúrgico. Os objetivos básicos do 
tratamento cirúrgico são os seguintes: 

 
1. Restituir o ângulo de Böhler. 
2. Recuperar a largura e o comprimento nor-

mais do calcâneo. 
3. Redução anatômica das superfícies articula-

res, principalmente da articulação subtalar. 
4. Restabelecer a biomecânica do retropé e do 

complexo gastrosóleo. 
 
Tratamento das fraturas extra-articulares 
 
Geralmente apresentam bom prognóstico e 

boa resposta ao tratamento ortopédico e funcio-
nal (Tabela 2). 

 
Tratamento das fraturas intra-articulares 
 
Sanders tipo I ou maus candidatos à cirurgia 
--Tratamento conservador: 
◦ Melhor fazer mobilização precoce. 
◦ Elevação, compressão, gelo e imobilização 

precoce sem carga por 10-12 semanas. 
◦ Útil em fraturas não deslocadas, ou pacien-
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Figura 3 Fratura "bico de pato" e fratura do  
processo anterior (esquerda) e fratura do  

tubérculo interno e sustentaculum tali isolado 
(direita).

Tabela 1 Resumo do tratamento em fraturas do calcâneo  
Gerenciamento inicial 

Imobilização com bandagem bem acolchoada, medi-
das anti-inflamatórias (gelo local, anti-inflamatórios 
não esteroidais) e elevação do membro em férula de 
Braun. Analgésicos/AINEs e profilaxia antitrombótica. 

Conservador 
Fraturas extra-articulares não deslocadas ou mini-
mamente deslocadas. 
Fraturas intra-articulares não deslocadas  
Fraturas do processo anterior <25% de envolvimen-
to da articulação calcaneocuboide. 
Não candidatos à cirurgia: doença vascular periféri-
ca grave ou diabetes tipo I, alta comorbidade, 
pacientes idosos institucionalizados. 

Cirúrgico 
Fratura intra-articular envolvendo a faceta posterior. 
Fratura do processo anterior > 25% de envolvimen-
to da articulação calcaneocuboide. 
Fratura deslocada da tuberosidade posterior  
Fratura luxação do calcâneo. 
Fraturas expostas. 



tes que não podem ser operados (mau estado 
geral, doença 

Doença vascular periférica, má condição dos 
tecidos moles, distúrbios psiquiátricos 
Descontrolados, tabagismo grave, fraturas comi-
nutivas). 

 
Sanders tipos II e III 
--Redução fechada e fixação percutânea (ver 

mais adiante). 
◦ Muitas técnicas descritas (agulhas, pinos de 

Steinmann, fixadores) mas não reduzem a articu-
lação diretamente (portanto, em geral, tendem a 
não ser utilizadas). 
◦ Exceções: 
   • Se a superfície articular estiver deslocada < 

2 mm. 
   • O Fratura tipo Essex-Lopresti na língua: 

neste caso o fragmento articular junta-se ao frag-
mento ósseo, e reduzindo-o reduzimos também a 
articulação. 

 
--Redução aberta e fixação interna (RAFI): 
◦ A única forma de reduzir a superfície articu-

lar com garantia. 
◦ Gold standard: a abordagem lateral em 

“forma de L” estendida é o escolhido. 
◦ Outras abordagens descritas (medial, combi-

nada). 
 
Sanders tipo IV 
Semelhante aos tipos ii e iii, mas se houver 

muita fragmentação: 
 
--RAFI + artrodese subtalar primária (discutida) 

ou 
--Técnica de Omoto + tratamento conservador 

e artrodese diferida. 
 
Fratura em língua 
Redução comprego de Steinmann e inclusão 

em gesso (técnica clássica de Essex-Lopresti) ou 
técnica de Tornetta (modificação da técnica ante-
rior + fixação com parafusos canulados de 6,5 
mm). 

 
Manuseio e redução incruenta 
 
Defendemos a redução não invasiva de todas as 

fraturas intra-articulares deslocadas, indepen-
dentemente do tratamento final escolhido; esta 
manobra será mais eficaz nas primeiras 72 h. 

 
Técnica de Omoto (fig. 4): sob anestesia tron-

cular ou raquidiana, realizamos a manobra de 
redução com o paciente em posição de bruços, 
com o joelho flexionado a 90°(8). 

 
O cirurgião fica aos pés do paciente, cobre 

ambas caras laterais do calcâneo com as palmas 
das mãos e entrelaça os dedos no calcanhar. 
Comprime com ambas as mãos, puxando para o 
zênite, enquanto aplica movimentos alternados 
em varo-valgo.  
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Figura 4 - Técnica de Omoto

Tabela 2 Tratamento das fraturas extra-articulares

Fratura do  
processo  
anterior

Se < 25% de envolvimento do cal-
caneocubóide: conservador: bota 
de gesso em descarga 4-6 sema-
nas 
Se > 25% de envolvimento articu-
lar: cirúrgico. 
Excisão fragmentária: Rara vez, só 
se houver evidência de pseudoar-
trose sintomática.

Fratura da  
tuberosidade 
posterior

Deslocado: redução aberta e oste-
ossíntese com 1-2 parafusos de 
esponjosa, gesso inguinopedico em 
equino um mês e 2 semanas em 
neutro 
Sem deslocamento ou em idosos: 
tratamento funcional.

Fratura do  
processo  
mediolateral 
(tuberosidade) 

Deslocado: redução incruenta e 
molde de preenchimento moldado. 
Troque após 10 dias. 
Mobilização ativa por mês e supor-
te progressivo a partir dos 2 
meses. 
Não deslocado: medidas físicas e 
posturais, bandagem de compres-
são. Mobilização ativa precoce.

Fratura do 
corpo  
(não articular)

Deslocada: redução após tração 
esquelética, deixando a haste inclu-
ída. 
Não deslocado: medidas físicas e 
posturais; mobilização precoce.

Fratura do  
sustentaculum 
tali

Deslocado: osteossíntese. 
Não deslocado: medidas físicas e 
posturais; mobilização precoce. 
Início da carga em 2 meses. 
Excisão do fragmento livre se não 
consolidar.



Ao realizar a manobra, palpam-se e auscultam-
se crepitações, que desaparecem quando "conse-
guimos a redução". O assistente segura o mem-
bro ao nível da coxa para realizar a contratração. 
Após a manipulação, colocamos uma férula ges-
sada com o tornozelo a 90°(8). 

 
Tratamento cirúrgico padrão: abordagem  
lateral estendido em L  
 
É nossa técnica de escolha e parece se estabe-

lecer como "padrão ouro" (6,7) para a maioria 
das fraturas intra-articulares; é uma modificação 
da técnica descrita por Palmer e Letournel, pos-
teriormente popularizada por Benirschke e 
Sangeorzan. Consiste em uma abordagem lateral 
que cria um retalho de espessura completa até o 
osso que envolve os tendões fibulares, o nervo 
sural e a vascularização do próprio retalho. 

Permite-nos a visualização perfeita de toda a 
parede lateral do calcâneo desde a tuberosidade 
posterior até à articulação calcaneocuboide e 
subtalar, e ao criar uma janela óssea na própria 
parede lateral, ou "abrir" a própria fratura, permi-
te-nos realizar uma redução indireta da parede 
medial e do sustentáculo. Uma manobra funda-
mental nessa técnica é a manobra de Westhues 
para reposicionar a tuberosidade posterior do 
calcâneo: consiste em inserir um parafuso de 
Schanz ou prego de Steinmann com cabo em T 
na própria tuberosidade e, posteriormente, sob 
escopo direto, realizar uma força para baixo com 
a alça que nos permite subir a tuberosidade à 
sua altura original. 

Deve-se ter cautela na população idosa ou em 
pacientes com osteoporose secundária, pois 
essa tração pode ser dificultada pela má aderên-
cia do pino no osso porótico. Também nos permi-
te corrigir o varo-valgo. A principal preocupação 
com esta abordagem é a cicatrização de feridas 
e taxas de complicações de até 25% foram des-
critas (necrose do retalho, formação de hemato-
ma, infecção, deiscência, lesão fibular, neuropa-
tia sural, etc.) (9). 

 
Tratamento minimamente invasivo 
 
Estas técnicas perseguem o objetivo de minimi-

zar a lesão dos tecidos moles produzida pela 
abordagem padrão, mas, pelo contrário, são tec-
nicamente mais exigentes e a qualidade da redu-
ção alcançada pode ser mais difícil de alcançar e 
manter no intraoperatório. Abordagens medial e 
lateral foram descritas. 

 
Aberto 
 
- Abordagem medial: projetada porque na 

maioria dos casos a redução da parede medial 

através da abordagem lateral é indireta. É espe-
cialmente recomendado no caso de fratura intra-
articular simples em 2 partes ou fraturas extra-
articulares. O principal problema é a possível 
lesão do feixe neurovascular tibial posterior, 
razão pela qual ele caiu em desuso (6,7). 

 
- Abordagem do seio do tarso (figs. 5---7). De 

crescente interesse na literatura atual. 
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Figura 5 - Fratura Sanders tipo III.

Figura 6 - Radiografia de controle usando  
abordagem do seio do tarso e placa  

anatômica bloqueada.

Figura 7 - TC pós-operatória do mesmo caso: 
restituição da subtalar posterior.



Recentemente, Kikuchi et al.10 descreveram 
bons resultados em relação ao uso dessa aborda-
gem, com menores taxas de infecção da ferida e 
resultados funcionais semelhantes (AOFAS) em 
relação às abordagens laterais estendidas.  

 
A abordagem é feita aproximadamente 1 cm 

distal e posterior à fíbula e estendida até a base 
do 4º metatarso (2 a 5 cm de comprimento). 

 
Percutâneo 
 
- Técnica de Essex-Lopresti. Tomesen e outros. 

publicaram excelentes resultados em 55% dos 
pacientes, bons resultados em 32% e moderados 
em 13% dos pacientes tratados percutaneamen-
te com a técnica clássica de Essex-Lopresti, 
porém modificada pela fixação com parafusos 
percutâneos (11).  

 
--Parafusos percutâneos. Com base na técnica 

introduzida por Forgon e Zadravecz (12), indica-
da especialmente em fraturas com fragmentação 
moderada (tipos Sanders II e III, fraturas tipo lín-
gua e fraturas de afundamento, desde que o frag-
mento do sustentáculo do tálus e a tuberosidade 
posterior sejam grandes o suficiente para permi-
tir manipulação externa). 

 
- Fixação externa. Consiste basicamente na 

implantação de um minifixador com fixação em 3 
pontos com o paciente em decúbito ventral (os 
pinos proximais podem ir na tíbia distal ou no 
tálus, os pinos distais na tuberosidade do calcâ-
neo ou cuboide).  

Uma vez reduzida a fratura por ligamentotaxia, 
com auxílio de pinça C ou pinça de compressão 
pélvica ou similar para restaurar a largura origi-
nal, procede-se à inserção de parafusos canula-
dos percutâneos de 6,5 mm (7). Descrito recen-
temente como etapa prévia à fixação definitiva 
com placa, com excelentes resultados (13). 

 
Controvérsias nas fraturas intra-articulares  
do calcâneo 
 
Tratamento cirúrgico ou conservador nas  
fraturas intra-articulares? 
 
Existem poucos tópicos em trauma que ten-

ham despertado tanta controvérsia.  
Historicamente tratados de forma conservado-

ra, os avanços nos últimos 15-20 anos na avalia-
ção pré-operatória, métodos de imagem intra-
operatórios e técnica cirúrgica, incluindo novos 
materiais de baixo perfil e placas bloqueadas 
com melhor aderência no osso osteoporótico, 
mudaram o paradigma, defendendo a maioria 
dos autores para cirurgia tratamento. 

As evidências que apoiam o tratamento conser-
vador dessas fraturas são escassas e com grau 
de recomendação insuficiente (14-17). A literatu-
ra mostra que os piores resultados ocorrem em 
fraturas desviadas e cominutivas, reduções cirúr-
gicas imprecisas ou fragmentação da subtalar 
posterior, homens com mais de 50 anos e 
pacientes que realizam trabalhos pesados, bem 
como pacientes em litígio trabalhista (15).  

 
Portanto, os melhores resultados são obtidos 

em mulheres, pacientes jovens que não realizam 
trabalhos pesados e com linha de fratura sim-
ples. Mesmo assim, as evidências que suportam 
o tratamento cirúrgico permanecem moderadas 
(recomendação grau B de acordo com a medici-
na baseada em evidências). 

 
Melhores resultados cirúrgicos 
--Sem litígio trabalhista. 
--Mulheres. 
--Jovens (<29 anos). 
--Ângulo de Böhler moderadamente baixo. 
--Redução anatômica da subtalar posterior. 
--Degrau intra-articular < 2 mm. 
 
Interessante o artigo publicado por Kwon et al., 

em 2011(16), no qual tentam encontrar a causa 
da falta de consenso sobre o tratamento definiti-
vo dessas fraturas. Assim, ele fez uma pesquisa 
com cirurgiões de pé e tornozelo e traumatolo-
gistas gerais para tentar elucidar quais variáveis 
são determinantes na decisão de um ou outro 
tratamento. 

 
Conclui que em pacientes sem antecedentes 

médicos relevantes, a decisão de tratamento é 
guiada pela classificação de Sanders para ambos 
os grupos de cirurgiões, mas que, no caso de 
antecedentes médicos complexos, houve menos 
consenso independentemente do tipo de cirurgia. 
Assim, os cirurgiões de pé e tornozelo deram 
mais importância à deformidade do calcâneo e à 
presença de doença vascular periférica e/ou dia-
betes ao realizar o tratamento cirúrgico, em com-
paração aos traumatologistas gerais. 

 
Atraso cirúrgico e influência nos resultados  
finais 
 
A indicação tradicional do momento da cirurgia 

nas fraturas intra-articulares em que se planeja 
cirurgia aberta foi determinada pelo tecido mole 
perifratural, afirmando que diminuiu os percen-
tuais de complicações da ferida operatória e 
infecção profunda (7,17,18).  

No entanto, publicações recentes refutam esse 
conceito clássico. Assim, Kwon et al.19 concluí-
ram em estudo multicêntrico que o retardo na 
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cirurgia definitiva por via ampliada em L não 
reduz o percentual de infecções. 

 
Nesse sentido, Ho et al.20 e Court-Brown et 

al.21 também afirmam que em mãos experientes 
o tempo de cirurgia não afeta os percentuais de 
infecção da ferida operatória com seleção crite-
riosa dos pacientes, sendo mais benéfica a cirur-
gia precoce nesses casos. De qualquer forma, se 
for decidido esperar, o "sinal da ruga" é decisivo, 
ou seja, a possibilidade de beliscar os tecidos 
moles da face lateral geralmente é um indicador 
de diminuição do edema que garante a cirurgia 
sem possíveis problemas de cicatrização. Este 
achado clínico obriga a adiar a cirurgia em média 
12 dias na maioria dos casos, embora técnicas 
indiretas (fixação externa) ou percutâneas pos-
sam encurtar esses tempos de espera. 

 
Tratamento cirúrgico em pacientes idosos 
 
É curioso que até há relativamente pouco 

tempo a literatura defende evitar o tratamento 
cirúrgico em pacientes com mais de 50 anos 
devido à alta probabilidade de maus resultados 
(7,14). Herscovici et al.22 foram os primeiros a 
propor uma mudança nessa tendência, publican-
do resultados funcionais aceitáveis em fraturas 
intra-articulares deslocadas em uma população 
de idosos criteriosamente selecionada, embora 
sua metodologia fosse retrospectiva e sem grupo 
controle. 

 
Basile (23) foi o primeiro a desenhar e publicar 

um estudo prospectivo de tratamento conserva-
dor versus cirúrgico em uma população idosa, 
com seguimento de 2 anos: era uma população 
de 65-75 anos com fratura intra-articular deslo-
cada há mais de 2 mm na TC de subtalar poste-
rior (excluindo Sanders tipo IV e fraturas expos-
tas), ativo, não fumante e sem comorbidade sig-
nificativa. 

 
O autor demonstrou resultados funcionais 

superiores estatisticamente significativos nesta 
coorte selecionada avaliada com a escala AOFAS 
e a escala visual analógica para dor, que ele rela-
cionou com a restauração do ângulo de Böhler, 
melhora na mobilidade subtalar e melhor con-
gruência articular. 

 
Tanto Herscovicie et al.22 quanto Basile (23) 

concordam que a idade em si não tem papel 
determinante no aparecimento de problemas de 
tecidos moles ou infecção óssea; parece ser mais 
provável que a existência de comorbidade prévia 
seja a chave para o surgimento de complicações 
pós-operatórias, sendo esses pacientes candida-
tos ao tratamento conservador. 

Tratamento cirúrgico em pacientes  
psiquiátricos 
 
A doença psiquiátrica é contraindicação clássi-

ca para o tratamento cirúrgico das fraturas do 
calcâneo, principalmente pela dificuldade de 
bom seguimento das ordens médicas no pós-
operatório. No entanto, com os tratamentos 
médicos atuais, principalmente em pacientes 
com psicose e tentativas de autólise (classica-
mente após precipitação), devemos avaliar cada 
caso particularmente, pois podemos condenar 
pacientes que podem levar uma vida praticamen-
te normal a sofrerem as dolorosas sequelas de 
fraturas de calcâneo mal reduzidas (24). 

 
Uso da abordagem lateral extenso em L ou  
abordagens minimamente invasivas 
 
Kline et al.25 publicaram estudo retrospectivo 

de 112 fraturas, 79 tratadas com abordagem 
padrão e 33 com diferentes técnicas minima-
mente invasivas de acordo com a preferência do 
cirurgião. Apresentam resultados clínicos semel-
hantes em ambas as séries; no entanto, as técni-
cas minimamente invasivas apresentam menores 
complicações da ferida operatória e menores 
cirurgias secundárias, bem como maior grau de 
satisfação do paciente.  

No entanto, seu principal problema é a curva 
de aprendizado e a dificuldade em obter uma 
redução anatômica exata, por isso é reservada a 
cirurgiões experientes e em pacientes altamente 
selecionados. 

 
Kwon et al.19 também publicaram maior inci-

dência de complicações (até 32%) em pacientes 
tratados por via lateral em comparação a 5,3% 
em pacientes operados por via percutânea ou 
abordagem do seio do tarso. Recentemente, 
Basile et al.26 publicaram um artigo interessante 
baseado em um estudo prospectivo e multicêntri-
co comparando a abordagem do seio do tarso 
versus a abordagem lateral padrão em 2 grupos 
comparáveis de pacientes. 

 
Os autores concluem que, embora os resulta-

dos funcionais sejam semelhantes em ambos os 
grupos, a abordagem do seio do tarso apresen-
tou menor incidência de complicações da ferida 
operatória, menor tempo cirúrgico e menor 
demora para a cirurgia definitiva do que a abor-
dagem lateral clássica.  

 
Entretanto, Rawicki et al.27 chamam a atenção 

para a abordagem do seio do tarso após uma 
experiência acumulada de 5 anos em seu centro, 
afirmando que o percentual de infecção profunda 
é muito superior ao descrito na literatura. 
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Cirurgião especialista em fraturas do calcâneo 
 
Embora não haja consenso a esse respeito, 

Kwon et al.16 estabelecem o mínimo de 4 inter-
venções cirúrgicas por mês para ser considerado 
um cirurgião experiente nesse tipo de fratura. 
Parece bastante claro na literatura que a oco-
rrência de complicações está diretamente rela-
cionada à experiência do cirurgião (28), não ape-
nas no que diz respeito a menos complicações 
da ferida operatória na abordagem lateral 
padrão, mas também a um menor percentual de 
infecção profunda (28). 

 
Além disso, os resultados finais estão direta-

mente relacionados ao número de fraturas opera-
das por ano, conforme descrito por Poeze et 
al.29, que publicam que os percentuais de infec-
ção profunda e artrodese subtalar são inversa-
mente relacionados ao referido volume de atendi-
mento, insistindo sobre a necessidade de criar 
unidades funcionais especializadas para o trata-
mento deste tipo de fraturas. 

 
Influência do tratamento inicial das fraturas  
intra-articulares nos resultados da artrodese  
subtalar posterior 
 
Classicamente, outro dos tópicos em discus-

são. Radnay e Sanders (30) demonstraram clara-
mente que sim: pacientes com fraturas intra-arti-
culares deslocadas tratadas cirurgicamente apre-
sentam melhores resultados a longo prazo após 
a artrodese subtalar de resgate do que aqueles 
tratados conservadoramente, e essa artrodese 
de resgate também é tecnicamente mais fácil 
quando os parâmetros anatômicos foram restau-
rados da melhor forma possível. 

 
Artrodese subtalar como tratamento  
definitivo: primária ou tardia 
 
Não há consenso sobre isso. Alguns autores a 

recomendam em fraturas com fragmentação 
severa (Sanders IV) (6,31), enquanto outros 
defendem a osteossíntese apesar desta circuns-
tância, relatando resultados funcionais aceitáveis 
(30). Schepers publicou uma revisão sistemática 
dos resultados da artrodese primária nas fratu-
ras intra-articulares do calcâneo Sanders IV, 
publicando excelentes resultados funcionais 
(32). Portanto, a artrodese primária parece pre-
valecer de acordo com as publicações mais 
recentes. 

 
Deve-se dizer que a maioria dos autores adicio-

na enxerto ósseo na região subtalar posterior e 
realiza curetagem das superfícies articulares 
intactas. Em qualquer caso, este procedimento é 

recomendado apenas quando é acompanhado ao 
mesmo tempo por uma técnica que recupere a 
altura e a largura do calcanhar, caso contrário 
não teremos resolvido os problemas a longo 
prazo dessas fraturas. 

 
Uso de enxertos ou substitutos ósseos 
 
Muitos artigos foram publicados com uma 

grande variedade de substitutos ósseos, mas a 
literatura não parece apoiar seu uso sistemático, 
especialmente desde a introdução da tecnologia 
de placas bloqueadas (7,33,34). Vale destacar o 
artigo publicado por Singh e Vinay (35), estudo 
retrospectivo de 390 casos de fraturas intra-arti-
culares deslocadas tratadas com placa lateral 
com ou sem autoenxerto de crista ilíaca, não 
encontrando diferenças estatisticamente signifi-
cativas nos resultados funcionais. 

 
Placas bloqueadas ou convencionais 
 
As vantagens potenciais das placas bloqueadas 

são sua superioridade biomecânica nas seguin-
tes circunstâncias: instabilidade grave, fragmen-
tação da fratura, baixa qualidade óssea e impos-
sibilidade de fixação bicortical. As fraturas do 
calcâneo têm sido consideradas desde o desen-
volvimento dessas novas placas como as ideais 
para esse tipo de fixação, uma vez que a qualida-
de óssea costuma ser ruim nessa localização, 
principalmente em mulheres acima de 50 anos, 
e pela necessidade de manutenção da subtalar 
posterior altura da articulação após fraturas por 
colapso (34). 

 
Embora estudos a esse respeito tenham sido 

realizados em cadáveres e em fantomas o saw-
bones, nenhum autor demonstrou vantagem 
mecânica das placas bloqueadas em relação às 
convencionais no calcâneo, e até o momento não 
é possível afirmar que as placas bloqueadas em 
seus modelos múltiplos representam uma vanta-
gem para nossos pacientes, já que não temos 
estudos clínicos prospectivos comparativos que 
sustentem essa superioridade, pelo menos teori-
camente (34). 

 
Complicações (Tabela 3) 
 
1. Necrose cutânea da ferida operatória (fig. 8).  
 
É a complicação cirúrgica mais frequente 

(9,36-38), em até 14% das abordagens laterais 
estendidos e em 27% dos combinados lateral e 
medial. Deve-se à vascularização precária das 
bordas dessa incisão, principalmente no vértice, 
e pode ser observada até um mês após a cirur-
gia. 
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Hao et al.37 descrevem a associação de fratura 
vertebral, diabetes melito e tabagismo prolonga-
do como fatores de risco independentes. Seu tra-
tamento é a cessação do apoio e reabilitação até 
sua resolução; Bons resultados foram relatados 
com a terapia VAC, mesmo em feridas com risco 
de necrose (39). Na maioria dos casos resolve-se 
bem com curas periódicas, mas em alguns 
pacientes pode ser necessário um retalho fascio-
cutâneo (40). 

 
2. Infecção.  
 
Os principais fatores de risco são: uma pontua-

ção da classificação da Sociedade Americana de 
Anestesiologia (40) diferente de 1, diabetes mal 
controlada, tabagismo prolongado, abuso de dro-
gas, não uso de drenagem pós-operatória (de 
fato, alguns autores sempre recomendam a colo-
cação de haste de sucção como medida proteti-
va) (40), atraso na cirurgia por mais de 14 dias 
(controverso) (19,20), as fraturas expostas e obe-
sidade. 

Na maioria dos casos é uma infecção superfi-
cial sem contato com o foco cirúrgico ou com o 
material da osteossíntese, respondendo bem às 
medidas locais e à antibioticoterapia direciona-
da. No caso de osteomielite localizada (infecção 
profunda do sítio cirúrgico), o tratamento indica-
do é a manutenção da síntese por pelo menos 6 
semanas, durante as quais serão realizadas 
curas no centro cirúrgico até atingir o foco da fra-
tura e antibioticoterapia intravenosa específica. 
Se a osteomielite for difusa, o tratamento requer 
a remoção do material e desbridamento ósseo 
agressivo (41). 

 
3. Lesões neurológicas periféricas. 
 
Principalmente do nervo sural pela generaliza-

ção da abordagem lateral estendido (36). Lesão 
do ramo calcâneo do nervo tibial posterior foi 
observada em abordagens mediais. O apareci-
mento de hipoestesia no território desse ramo do 
calcâneo também é frequente em pacientes tra-
tados conservadoramente, possivelmente devido 
à compressão do hematoma da fratura. No caso 
de neuroma doloroso, o tratamento mais aceito é 
a neurólise enterrando profundamente a extremi-
dade do nervo. 

 
4. Talalgias. 
 
◦ Laterais: 
-- Geralmente devido ao chamado «impacto 

subperoneal ou impingement subperoneal o 
peroneocalcáneo». Surge quando, em decorrên-
cia de uma fratura não reduzida, ocorre uma coli-
são entre a referida face lateral e o maléolo fibu-
lar, o que impedirá seu movimento e, consequen-
temente, o da articulação do tornozelo. 

-- Tendinopatia fibular. Secundária à proemi-
nência de material ou lesão da bainha do tendão 
ou do próprio tendão durante a cirurgia. 
Atualmente, a dissecção subperiosteal de abor-
dagem lateral padrão geralmente minimiza o 
risco de lesão. Caso incomode o material, sua 
remoção e tenólise estariam indicadas. 

-- Neuropatia do sural. 
--Desconforto do material de osteossíntese 

(placa). 
--Artrose subtalar ou calcaneocuboide (menos 

frequente) pós-traumática nas fraturas intra-arti-
culares. 
◦ Medial: 
--Tendinopatia dos flexores ou tibial posterior. 
--Síndrome do túnel do tarso. 
◦ Plantar: 
-- Exostoses plantares. 
-- Atrofia do coxim gorduroso do calcanhar. 
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Figura 8 - Necrose do ápice da incisão após 
abordagem lateral padrão.

Tabela 3 
Principais complicações das fraturas do calcâneo  

Talalgia lateral 
Síndrome ou impacto subperoneal ou  
peroneocalcâneo 
Tendinopatia fibular 
Neuropatia do nervo sural 
Artrose subtalar 
Artrose calcaneocuboide 

Talalgia plantar 
Proeminências ósseas ou esporões plantares 
Lesão do tecido adiposo ou fibroelástico plantar 

Talalgia medial 
Tendinopatía dos flexores o do tibial posterior 
Síndrome do túnel do tarso (aprisionamento dos 
ramos tibiais posteriores) 

Má consolidação ou consolidação viciosa 
Síndrome compartimental/rigidez pós-traumática 
Distrofia simpática reflexa Infecção 
Necrose de pele



5. Consolidação anômala ou viciosa. 
 
 O resultado funcional após fraturas intra-arti-

culares deslocadas do calcâneo está claramente 
relacionado ao aparecimento de deformidades 
residuais. A gama de deformidades potencial-
mente presentes depende da gravidade da fratu-
ra e do tratamento inicial. O tratamento falha 
mais frequentemente após métodos conservado-
res em comparação com métodos cirúrgicos, 
multiplicando por 6 a necessidade de artrodese 
subtalar de resgate após tratamento conservador 
(36,42,43). 

 
A Tabela 4 mostra uma visão geral das deformi-

dades mais frequentes após uma fratura desloca-
da do calcâneo, bem como as estratégias tera-
pêuticas. O desconforto residual após uma fratu-
ra minimamente deslocada com largura e altura 
intactas tratada conservadoramente ou uma fra-
tura adequadamente tratada cirurgicamente pro-
vavelmente será secundário à incongruência arti-
cular ou danos no nível da articulação subtalar e 
responderá bem à artrodese subtalar in situ. 

 
Por outro lado, uma fratura gravemente deslo-

cada tratada conservadoramente ou um trata-
mento cirúrgico malsucedido, onde a largura e a 
altura não foram restauradas, também produzi-
rá, entre outros, impingement subperoneal e 
impacto tibiotalar.  

 
As fraturas tratadas incorretamente levam a 

uma alteração na morfologia do calcâneo que 
afeta a funcionalidade de todo o pé (42,43). 

 
As sequelas típicas encontradas são: 
 
-- Perda de altura. O achatamento do calcâneo 

e a diminuição do ângulo de Böhler produzem 
uma diminuição na altura do retropé (medido 
radiologicamente entre a parte mais alta da 
cúpula talar e a parte mais plantar do calcâneo 
em uma radiografia lateral em pé). Como resulta-
do, o tálus assume uma posição mais horizontal 
ou em dorsiflexão, o que pode limitar a dorsifle-
xão do tornozelo ou mesmo causar impingement 
anterior e influenciar no desenvolvimento de uma 
subsequente artrose de tornozelo. A perda da 
altura do retropé também afeta a marcha pela 
diminuição do braço de alavanca do complexo 
gastrosoleo, reduzindo a força de impulsão. 
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Tabela 4 - Principais deformidades e seu tratamento

Deformidade inicial Resultado Solução

Perda de altura secundária ao 
colapso subtalar posterior.

1. Encurtamento do complexo gastrosóleo 
2. Diminuição da declinação talar: horizon-
talização do tálus: 
a. Pinçamento tibiotalar com envolvimento 
da dorsiflexão do tornozelo 
b. Subluxação talonavicular (Chopart) 
c. Incongruência na articulação do tornozelo 
3. Problemas com calçados (esfregando 
maléolos na borda do sapato) 
4. Dismetria MMII

Restaure a altura aumentando o 
ângulo talocalcâneo inserindo 
um enxerto ósseo estrutural 
(bone block) no osso subtalar.

Perda do arco longitudinal e 
achatamento em fraturas gra-
ves, produzindo uma deformi-
dade em "forma de banana".

Deambulação dolorosa, fadiga, tendinite 
causada por pés plano

Restaurar o ângulo talocalcâ-
neo, adicionar osteotomia de 
deslocamento inferior da tube-
rosidade de calcâneo para 
aumentar o arco longitudinal.

Alargamento do calcâneo.
1. Conflito subfibular 
2. Impingement lateral, tendinite, subluxa-
ção fibular e lesão do nervo sural

Reduzir a largura por exostecto-
mia da parede lateral, descom-
primir tendões e nervos

Deformidade em valgo/varo 
do retropé.

Deambulação dolorosa

Coloque o enxerto estrutural 
medialmente em deformidade 
em varo. Além disso, adicione 
osteotomia tipo Dwyer ou osteo-
tomia calcânea de deslocamen-
to medial/lateral.

Deslocamento intra-articular 
com incongruência subtalar 
e/ou calcaneocubóide.

Dor durante a deambulação e rigidez devido 
à artrofibrose

Artrodese subtalar dupla ou tri-
pla

Exostose plantar proeminente. Caminhada dolorosa e risco de ulceração Ressecção simples.

Lesão por esmagamento da 
almofada de gordura do cal-
canhar.

Deambulação dolorosa Órteses plantares apropriadas.



--Alargamento do calcanhar. O deslocamento 
da parede lateral causa alargamento do calcan-
har que pode causar pinçamento subperoneal, 
dificultando o uso de calçados e afetando os ten-
dões peroneais em forma de tendinites e até rup-
turas tendinosas, além da afetação do nervo 
sural (42). 

 
--Incongruência da faceta articular subtalar 

posterior e calcaneocubóide. A médio prazo, pro-
duz osteoartrite subtalar ou calcaneocuboide. A 
artrose subtalar é a complicação mais frequente 
a médio-longo prazo após a fratura intra-articular 
do calcâneo. 

 
Pode-se desenvolver em 3 circunstâncias: 
 
◦ Fraturas intra-articulares com deslocamento 

tratadas conservadoramente. 
 
◦ Fraturas tratadas cirurgicamente com redu-

ção não anatômica da articulação subtalar. 
 
◦ Nos casos de redução anatômica em que o 

impacto inicial foi de alta energia (lesão primária 
da cartilagem). Assim o observamos tanto no tra-
tamento conservador quanto no cirúrgico. 
Deslocamentos tão pequenos quanto 2 mm 
podem alterar as pressões de contato na articu-
lação subtalar (30). Manifesta-se por dor na face 
lateral do calcâneo e à palpação do seio do tarso. 
O paciente relata dificuldade para andar em 
terreno irregular (prono-supinação do pé). 

Embora a redução anatômica tenha sido asso-
ciada a melhores resultados e menor probabili-
dade de desenvolver artrose, já foi dito que fratu-
ras de alta energia podem desenvolver essa com-
plicação independentemente da redução anatô-
mica, pois o dano da cartilagem ocorreu com o 
impacto inicial. 

 
O tratamento inicial das fraturas intra-articula-

res deslocadas influência nos resultados após a 
artrodese de resgate: os resultados funcionais 
são claramente superiores naqueles pacientes 
que foram inicialmente tratados cirurgicamente 
para tentar restabelecer as relações anatômicas, 
portanto, e segundo o que Radnay et al. Al publi-
cou, o tratamento inicial sim determina resulta-
dos funcionais futuros (30). 

 
-Retrópio varo. A tuberosidade posterior cicatri-

za em varo, resultando em uma deformidade 
completa em varo do retropé. A mobilidade do 
subtalar está acoplada à do calcaneocuboide e 
talonavicular, de modo que um retropé em varo 
bloqueia a mobilidade do Chopart. 

 
Ao avaliar e tratar essas sequelas deformida-

des, Stephen e Sanders descreveram em 1996 
um algoritmo de tratamento interessante e práti-
co baseado em imagens de TC (42). 

 
Assim, eles distinguem 3 tipos fundamentais 

de má consolidação da fratura do calcâneo e des-
crevem o tratamento para cada um deles: 

 
-- Má consolidação tipo I: exostose lateral proe-

minente sem artrose subtalar nem má alienação 
do retropé. Tratamento por osteotomia da parede 
lateral e tenólise dos músculos fibulares. 

 
-- Má consolidação tipo II: exostose lateral pro-

eminente e artrose subtalar (Fig. 9). Tratamento 
por exostectomia lateral, tenólise fibular e artro-
dese subtalar com enxerto estrutural em bloco 
(figs. 10 e 11). 

 
-- Má consolidação tipo III: exostose lateral pro-

eminente, osteoartrite subtalar e má alienação 
do retropé maior que 10◦. Tratamento por exos-
tectomia, tenólise fibular, artrodese subtalar com 
enxerto em bloco (artrodese e distração), bem 
como osteotomia do calcâneo (varo ou valgo). 

 
6. Síndrome compartimental e rigidez pós-

traumática. 
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Figura 9 - TC coronal: má consolidação tipo II. 
Artrose subtalar e grande exostose  

na parede lateral.



7. Distrofia simpática reflexa ou SDRC tipo I.  
 
Relativamente comum neste local. Manifesta-se 

por alterações cutâneas (inicialmente edema e 
sudorese e distúrbios vasomotores com atrofia 
em fases avançadas), distúrbios neurovegetati-
vos, hiperalgesia e alodinia.  

 
De interesse recente tem sido a introdução de 

vitamina C na dose de 500 mg por 50 dias como 
prevenção após cirurgia ou traumatismo no pé e 
tornozelo, reduzindo a incidência dessa temida 
síndrome, devido ao efeito teórico antioxidante 
do ácido ascórbico (44). 

 
Responsabilidades éticas 
 
Proteção de pessoas e animais. Os autores 

declaram que não foram realizados experimentos 
em humanos ou animais para esta pesquisa. 

Confidencialidade dos dados. Os autores decla-
ram que nenhum dado do paciente aparece neste 
artigo. 

 
Direito à privacidade e consentimento informa-

do. Os autores declaram que nenhum dado do 
paciente aparece neste artigo. 

 
Conflito de interesses. Os autores declaram 

não haver conflito de interesses. 
 
Bibliografia 
 
1. Essex-Lopresti P. The mechanism, reduction 

technique, and results in fractures of  the os cal-
cis. Clin Orthop Relat Res. 1993;290:3---16. 

2. Sanders R, Fortin P, DiPasquale T, Walling A. 
Operative treatment in 120 displaced intraarticu-
lar calcaneal fractures. Results  using a prognos-
tic computed tomography scan classification. 

www.revistapodologia.com 27

Figura 10 - Radiografia lateral de má consolidação tipo II.  
Observe o tálus em dorsiflexão e o achatamento do ângulo de Böhler.

Figura 11 - Resultados 9 meses após cirurgia no mesmo caso 
com contribuição de enxerto estrutural após abordagem  

posterior tipo Gallie, com bons resultados  
radiológico e clínico.
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